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LA 

PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 


INTRODUCTION 


Depuis  que  Bichat  eut  séparé  les  inflamma- 
tions du  péritoine  de  celles  de  l'estomac  et  de 
l'intestin  et  décrit  une  péritonite  aiguë  et  une 
péritonite  chronique,  jusqu'aux  travaux  fonda- 
mentaux de  John  Baron  et  surtout  de  Louis, 
l'existence  propre  de  la  tuberculose  péritonéale 
demeura  inconnue  des  médecins.  Il  y  avait  bien 
une  observation  de  Morgagni  relatant  l'autopsie 
d'un  jeune  garçon  mort  pleurétique,  dans  le  pé- 
ritoine duquel  il  reconnut  la  présence  simultanée 
de  petits  globules  durs,  disséminés  sur  toute  la 
surface,  et  d'un  liquide  jaune  vert,  remplissant 
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la  cavité  abdominale,  lésions  paraissant  se  rap- 
porter à  un  cas  de  péritonite  tuberculeuse;  mais 
le  fait  était  passé  inaperçu.  C'est  à  Louis  que 
revient  l'honneur  d'avoir  formulé  que  la  péri- 
tonite chronique  est  propre  aux  phtisiques  et  que 
les  lésions  qui  la  caractérisent  sont  le  résultat 
de  l'action  d'une  cause  générale  qui  s'exerce  tan- 
tôt sur  les  plèvres,  tantôt  sur  le  péritoine. 

Cette  conception,  admise  par  la  ])lupart  des 
cliniciens  contemporains  et  par  ceux  qui  les 
suivirent  immédiatement,  Broussais,  Laënnec, 
Andral,  Chomel,  Gendrin,  Stokes,  Grisolle, 
Empis  et,  plus  tard,  Villemin,  Guéneau  de  Mussy, 
règne  dans  la  pathologie  jusqu'à  la  thèse  de 
Tapret(i878)  qui  s'efforcede  réduire  l'importance 
du  rôle  étiologique  de  la  tuberculose  dans  la 
production  de  la  péritonite  chronique.  Il  avait 
été  précédé  dans  cette  voie  par  les  travaux  de 
Rokitansky  et  de  Lebert  qui  avaient  décrit  la  pé- 
ritonite cancéreuse, et  ceux  de  Bright  et  d'Aran  qui 
en  séparèrent  la  péritonite  simple.  Il  fut  suivi 
par  Lancereaux  et  son  élève  Delpeuch  qui,  en 
dehors  de  la  péritonite  cancéreuse,  cherchent  à 
démontrer  l'existence  de  péritonites  chroniques 
d'origines  diverses  (syphilitique,  alcoolique,  albu- 
minurique,  cirrhotique  et  môme  gastrique  et 
cardiaque).  • 
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Aujourd'hui  les  documents  anatomo-patholo- 
giques  réunis  en  grand  nombre,  permellent 
d'affirmer,  malgré  les  efforts  récents  de  Ilenoch 
et  de  Riedel,  que  l'infiammation  chronique  du 
péritoine  est  presque  toujours,  sinon  toujours, 
d'origine  tuberculeuse.  Et  il  n'est  pas  sans  in- 
térêt de  constater  que  la  plupart  des  idées  de  Louis 
ont  reçu, des  travaux  accumulés  jusqu'à  nos  jours, 
la  plus  éclatante  confirmation. 

C'est  ainsi  que  l'individualité  de  la  péritonite 
tuberculeuse  est  affirmée  par  les  descriptions 
cliniques  magistrales  de  Grisolle  et  de  Guéneau 
de  Mussy,  par  l'étude  des  conditions  dans  les- 
quelles elle  se  développe,  entreprise  par  Delpeuch 
dans  son  travail  inaugural.  C'est  ainsi  également 
que  Fernet,  puis  Boulland,  montreront  les  rap- 
ports qui  existent  entre  la  tuberculose  de  la 
plèvre  et  celle  du  péritoine,  entrevus  par  Bichat, 
affirmés  par  Louis.  Enfin  R.  Koch,  en  découvrant 
le  germe  spécifique,  révélera  la  nature  de  cette 
cause  générale  dont  Louis  se  réclamait  déjà 
en  1825. 

Cependant,  les  travaux  sur  la  péritonite  luber- 
culeuse  se  multipliaient,  nous  en  faisan  t  connaître 
peu  à  peu  les  origines,  les  symptômes,  l'anatomie 
pathologique,  les  complications.  L'étiologie  est 
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éclairée  par  Brouardel,  puis  Bouilly  qui  montrent 
les  relations  de  la  tuberculose  du  péritoine  avec 
celle  des  organes  génitaux  de  la  femme  ;  par 
Trabaudqui  incrimine  l'alimentation,  par  Spill- 
mann  et  Villemin.  Vallin  étudie  la  péritonite  des 
jeunes  soldats  en  môme  temps  qu'il  décrit  le 
phlegmon  péri-ombilical,  entrevu  par  Féréol, 
Ilillon  Fagge,  et  dont  Gœbel ,  chez  l'adulte,  Vacher, 
chez  l'enfant,  examineront  plus  tard  les  consé- 
quences. Hemey  signale  le  début  fébrile  ;  Biatet, 
successivement,  Laroyenne,  Vierordt,  l'ascile  et 
ses  variations  ;  Dresch,  les  modes  de  terminai- 
son, tandis  que  Ilanot,  Brieger,  Achard,  Siredey, 
Lejars  font  connaître  les  complications.  Le  ta- 
bleau clinique  de  Grisolle  est  retouché  par  Ilérard, 
Grancher,  Pribram,  Marfan.  L'anatomie  patho- 
logique est  précisée  avec  BouUand  qui  donne  des 
formes  de  la  tuberculose  péritonéale  une  division 
demeurée  classique.  Elle  est  complétée  par 
Cornil,  Ilérard  et,  au  point  de  vue  bactériolo- 
gique, par  les  travaux  de  Straus,  Teissier,  Hilde- 
brandt  et,  plus  récemment.  Ch.  Lévi-Sirugue. 
Enfin  les  localisations  du  processus  morbide  font 
l'objet  des  mémoires  de  Lannelongue,  Ganniot, 
Jonnesco,  R.  Petit,  Caussade,  Hartmann  et 
Pilliet,  LetuUe,  Le  Bayon. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  ijiédication 
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est  resiée  purement  symplomatique  jusqu'à 
l'erreur  célèbre  de  Spencer  Wells  en  1862. 
Depuis  le  résultat  inattendu  obtenu  par  ce  chirur- 
gien à  la  suite  de  la  laparotomie,  les  succès  se 
multiplièrent  et  bientôt  le  traitement  chirurgical 
fut  appliqué  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Kônig 
et  Kûmmel  en  Allemagne,  Truc,  Maurange,  Pic, 
Aldibert,  Routier  en  France,  Ilalliday  Croom  en 
Angleterre,  Ceccherelli  en  Italie,  Parker  Sims 
aux  États-Unis  contribuèrent  à  ce  résultat.  Au- 
jourd'hui, la  péritonite  tuberculeuse  est  regardée 
par  la  plupart  des  auteurs  classiques  (Jalaguier) 
comme  fréquemment  justiciable  de  la  laparoto- 
mie, dont  Jordan,  Teissier,  KychensUi,  Bumni, 
Gatti,  Hildebrandt  cherchent  à  interpréter  l'action 
réparatrice. 

Notre  travail  comprend  trois  parties.  Dans  la 
première,  nous  résumerons  tout  ce  qui  a  trait  à 
Vayiatomie  pathologique,  à  la  bactériologie  et  à 
\a.palhogénieàe  la  tuberculose  péri tonéale.  Dans 
la  seconde,  nous  en  ferons  l'étude  clinique,  com- 
prenant Védologie,  la  sémciologie,  l'examen  des 
complications,  du  diagnostic  et  du  prwiostic. 
Enfin,  dans  la  troisième  partie,  consacrée  au 
traitement,  nous  exposerons  en  détail  les  indica- 
tions et  \ai  technique  opératoire  et  nous  cherche- 


10  LA  PÉRITONITE  TUUEnCULEUSE 

rons  à  jeLer  quelque  lumière  sur  le  mode  d'ac- 
tion de  la  laparotomie. 

Nous  avons  réuni  à  la  fin  de  chaque  chapitre 
une  liste  sommaire  des  principaux  travaux  ou 
mémoires  à  consulter  sur  le  sujet  qui  y  est 
traité. 
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ET  PATHOGÉNIQUE 


CHAPITRE  PREMIER 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Depuis  les  travaux  de  Fernet  et  de  Boulland, 
on  admet  trois  formes  principales  de  tuberculose 
péritonéale  :  celte  division  correspond  à  l'évolu- 
tion même  du  tubercule  qui  peut  rester  à  l'état 
de  granulation  grise,  subir  la  dégénérescence 
fîbro-caséense  ou  aboutir  à  la  sclérose  de  guérison . 
De  là,  la  forme  miliaire  aiguë,  la  forme  fibro- 
casééuse  ou  ulcéreuse,  la  forme  fibreuse,  à  côté 
desquelles  existent  des  formes  intermédiaires  ou 
de  transition,  dont  nous  indiquerons  chemin 
faisant  les  caractères. 
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1.  —  Forme  miliaire  aiguë 

Nous  éliminons  immédiatement  de  celle  des- 
cription les  cas  oîi  la  péritonite  n'est  qu'un  des 
épisodes  de  l'infection  bacillaire  générale.  Les 
lésions  n'ont  pas  le  temps  de  se  caractériser,  pas 
plus  dans  le  péritoine  que  dans  la  plèvre  ou  le 
poumon,  et  il  est  sans  intérêt  de  chercher  à  les 
différencier.  La  seule  forme  qui  nous  occupe  est 
celle  qui  est  localisée  au  péritoine. 

Macroscopiquement,  la  séreuse  est  criblée  de 
granulations  gris  blanchâtre  ou  rosées,  dures, 
tantôt  profondément  enchâssées  dans  la  paroi, 
avec  déjà  une  zone  conjonctive  qui  les  isole  de 
l'endothélium,  tantôt  superficielles,  transpa- 
rentes et  comme  semées  sur  le  péritoine, 

Hislologiquement,  les  premières  représentent 
le  segment  d'un  vaisseau  dont  la  lumière  est 
oblitérée  par  l'hypertrophie  et  l'hyperplasie  des 
cellules  endothéliales,  fusionnées  par  dégénéres- 
cence vitreuse,  et  dont  la  coupedonne  l'apparence 
d'une  cellule  géante  à  la  périphérie  de  laquelle 
se  trouvent  de  nombreux  noyaux  entourés  eux- 
mêmes  d'une  agglomération  de  cellules  rondes. 
Le  semis  superficiel  est,  au  contraire,  constitué 
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par  des  amas  de  cellules  rondes,  ou  aplaties,  se 
continuant  insensiblement  avec  l'endothélium, 
au  milieu  desquelles  on  trouve  le  plus  sou- 
vent une  véritable  cellule  géante.  Les  bacilles  se 
voient,  plus  ou  moins  nombreux,  soit  dans  les  cel- 
lules géantes,  soit  entre  les  cellules  é[)itbélioïdes. 

La  séreuse  sous-jacente  est  le  siège  d'une  réac- 
tion inflammatoire  plus  ou  moins  vive,  suivant  la 
confluence  des  granulations.  Elle  est  dépolie, 
recouverte  d'un  exsudât  librineux,  sa  surface  est 
comme  poisseuse  :  elle  est  injectée  et  quelquefois 
ecchymotique.  Plus  rarement,  la  coloration  reste 
presque  normale. 

L'exsudat  s'épaissit  dans  quelques  cas  au  point 
de  former  une  véritable  couche  tibrineuse  trans- 
parente, qui  se  détache  facilement,  entraînant 
avec  elle  les  granulations  superficielles.  Mais,  le 
plus  souvent,  il  devient  séreux,  plus  ou  moins 
abondant,  c'est  Vnscite  initiale  (Marfan).  Le 
liquide  est  citrin,  verdàlre,  ordinairement  trans- 
parent, parfois  sanguinolent,  rarement  séro- 
purulent  :  il  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale, 
dans  laquelle  il  n'y  a  ni  cloisonnement,  ni 
adhérences. 

D'une  façon  générale,  l'ascite  est  un  signe  de 
la  défense  énergique  de  l'organisme  :  elle  marque 
donc  les  formes  atténuées  qui,  comme  nous  le 
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verrons,  sont  spontanément  curables,  ou  cons- 
tituent le  premier  stade  du  passage  de  la  lésion 
à  l'état  chronique.  Dans  aucun  cas,  cette  ascite 
de  début  ne  peut  être  regardée  comme  la  consé- 
quence d'une  cirrhose  du  foie,  ainsi  que  le 
soutiennent  Gilbert  et  Ilanot,  Courtois-Suffit, 
mais  elle  paraît  bien  être  le  résultat  de  l'inflam- 
mation du  péritoine. 

Dans  cette  forme  aiguë,  les  lésions  ganglion- 
naires sont  peu  marquées,  mais  il  est  rare  qu'on 
ne  trouve  pas  des  granulations  disséminées  un 
peu  partout  sur  d'autres  organes,  notamment 
dans  les  plèvres  et  les  poumons.  C'est  alors  une 
sorte  de  graiiulie,  à  prédominance  péritonéale, 
qui  se  termine  rapidement  par  la  mort,  avant  que 
les  lésions  aient  eu  le  temps  d'évoluer.  D'autres 
fois,  la  guérison  anatomique  peut  se  faire,  soit 
spontanément,  soit  par  la  laparotomie.  La  ré- 
sorption de  l'exsudat  se  fait  peu  à  peu  :  la  resti- 
iiUio  ad  integrum  peut  être  complète,  ainsi 
que  le  démontrent  des  laparotomies  secondaires 
(Hirschberg,  Alilfeld)et  de  nombreuses  autopsies. 
D'autres  fois  enfin,  l'évolution  se  poursuit  et 
aboutit  à  la  transformation  fibro-caséeuse  des 
granulations. 
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2.  —  Forme  fibro-caséeuse 

CeLteforine,  appelée  aussi  ulcéreuse(BouIland), 
se  caractérise  par  un  ensemble  de  lésions  que 
l'on  ajustement  comparées  à  celles  de  l'empyème 
uberculeux,  de  l'abcès  froid  ossifluent.  Elle  était 
connue  des  anciens  cliniciens  qui  l'ont  décrite 
avec  soin  (Grisolle,  Cruveilhier)  et  qui  la  regar- 
daient comme  la  forme  commune  de  la  tuber- 
culose péritonéale. 

Forme  généralisée.  —  Ce  qui  frappe  tout 
d'abord  à  l'ouverture  du  ventre,  c'est  l'épaissis- 
sement,  la  vascularisation,  l'aspect  tomenteux, 
la  friabilité  du  péritoine,  réuni,  d'une  part,  à  l'apo- 
névrose, par  des  adhérences  lâches,  de  l'autre 
intimement  fusionné  avec  l'intestin  ;  c'est  aussi 
le  nombre  et  l'épaisseur  des  adhérences  unissant 
les  organes  abdominaux  entre  eux  et  à  la  paroi. 
Ces  adhérences  sont  constituées  par  des  fausses 
membranes  épaisses,  d'une  coloration  rougeàtre 
ou  blanc  jaunâtre,  infiltrées  de  granulations, 
criblées  de  masses  caséeuses  et  de  petits  abcès, 
circonscrivant  une  série  de  loges  remplies  tantôt 
d'un  liquide  séreux,  parfois  chyliforme,  tantôt 
d'un  pus  sanguinolent,  chocolalé,  quelquefois 

Mauhanoe  —  La  Péritonite  tuberculeuse  2 
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graisseux,  provenant  de  la  fonte  des  tubercules 
eux-mêmes. 

Le  grand  épiploon,  fortement  épaissi  —  il 
atteint  jusqu'à  un  centimètre,  un  centimètre  et 
demi  — ,  se  ratatine  et  s'accole  au  colon  trans- 
verse, formant  ainsi  une  sorte  de  bourrelet  casé- 
eux,  recouvert  d'un  exsudât  purulent  et  adhérent 
intimement  au  péritoine  pariétal.  Le  mésentère 
présente  le  môme  aspect. 

Les  anses  intestinales  sont  agglutinées  entre 
elles,  si  bien  qu'elles  ne  semblent  former  qu'un 
seul  bloc  duquel  on  ne  peut  les  séparer  qu'en 
les  sculptant,  pour  ainsi  dire,  dans  un  amas  de 
néo-membranes  fibreuses,  infiltrées  de  tuber- 
cules et  de  matières  caséeuses,  cloisonnant  des 
loges  purulentes.  Souvent  aussi,  suivant  la  re- 
marque de  Grisolle,  l'intestin  est  rétracté  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale. 

Enfin,  au  niveau  du  foie  et  de  la  rate,  le  re- 
vêtement séreux  est  transformé  en  un  exsudât 
épais  avec  des  formations  tuberculeuses  (Ch. 
Lévi-Sirugue). 

Les  organes  sous-séreux,  l'intestin,  le  foie,  la 
rate,  les  ganglions  mésentériques,  participent  à 
l'infiltration  tuberculeuse. 

Les  ganglions  sont  tuméfiés,  caséeux,  ou 
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réduits  à  une  coque  renlermant  une  matière 
pulrilagineuse. 

Le  foie  plus  particulièrement,  la  raie  sont 
intéressés  et  présentent  des  lésions  de  nature  di- 
verse. 

Uinleslin  est  aminci,  ulcéré,  et  cette  ulcéra- 
tion aboutit  quelquefois  à  la  perforation  :  ainsi 
s'élablit  une  communication  entre  une  anse  in- 
testinale et  une  des  loges  purulentes  qui  ont  été 
décrites  ci-dessus,  entre  deux  anses  intestinales 
quelquefois  très  éloignées  l'une  de  l'autre,  entre 
la  plèvre  et  le  péritoine  (Boulland).  On  a  même 
vu  une  collection  tuberculeuse  hépatique  per- 
forer le  diaphragme  et  s'évacuer  par  vomique 
(Caussade). 

D'autres  fois,  le  processus  ulcéralif  s'étend  aux 
vaisseaux  qui  se  thrombosent  (Achard)  et  dans 
quelques  cas  se  rompent,  donnant  naissance  à 
une  hémorrhagie  plus  ou  moins  importante, 
quelquefois  mortelle  (Trabaud),  analogue  à  celles 
qui  se  produisent  dans  les  cavernes  pulmonaires. 

D'autres  fois  enfin  et  spécialement  chez  l'en- 
fant, où  une  disposition  analomique,  l'absence  du 
fascia  ornhilicalis  favorise  cette  complication, 
c'est  vers  la  peau,  au  niveau  de  l'ombilic,  que  la 
collection  purulente  se  fait  jour,  donnant  nais- 
sance à  ce  'phlegmon  pcri-ombilical  décrit  par 
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Vallin  et  Hillon  Fagge  dans  la  péritonile  tuber- 
culeuse. Là  encore,  la  perforation  de  la  paroi 
abdominale  peut  faire  communiquer  avec  l'air 
soit  une  poche  purulente,  soit  une  anse  intes- 
tinale, el  par  la  Gstule  ainsi  créée  s'écoule  tantôt 
un  liquide  séro-purulent  d'odeur  infecte,  tantôt 
du  pus  mélangé  de  matières  fécales. 

Formes  localisées  ou  enkystées.  —  La  péri- 
tonite est,  dans  quelques  cas,  limitée  en  haut 
par  les  adhérences  de  l'épiploon  à  la  paroi  abdo- 
minale. On  trouve  alors  une  partie  supérieure, 
sus-ombilicale,  tout  à  fait  saine  et  normale 
tandis  qu'au-dessous,  la  séreuse,  infiltrée  de 
granulations,  tapissée  de  fausses  membranes, 
contient  un  pus  séreux  ou  sanguinolent  (Cornil 
et  Ranvier). 

Les  lésions  sont  même  quelquefois  circonscrites  à 
un  groupe  d'anses  intestinales  ou  encore  réduites 
à  une  seule  loge  purulente  étroitement  close  par 
les  fausses  membranes  :  c'est  la  forme  enkystée, 
qui  peut  se  présenter  sous  l'aspect  d'une  véritable 
tumeur,  irrégulièrement  bosselée,  qui  siège  alors 
habituellement  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Cette  forme,  plus  favorable  au  point  de  vue  de 
la  curabilité  que  la  forme  généralisée,  existe  ra- 
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rement  d'emblée  :  elle  est  le  résultat  d'une 
nouvelle  poussée  survenue  au  cours  de  la  sclérose 
curatrice,  dont  le  travail  cicatriciel  est  détruit 
(BouUand). 

Les  lésions  peuvent  encore  être  localisées  au 
petit  bassin  :  c'est  la  pelvi-péritonite  ulcéreuse, 
qui  est  le  plus  souvent  le  signe  ou  la  conséquence 
de  lésions  génitales.  Là,  l'enkystement  est  la  règle 
dans  les  formes  suppurées.  Le  processus  ulcératif 
peut,  comme  dans  la  grande  cavité  péritonéale, 
s'étendre  aux  organes  voisins,  détruire  et  perforer 
la  paroi  de  la  vessie,  du  rectum,  le  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Une  autre  variété  de  ces  formes  localisées  ul- 
céreuses est  la  péritijpJilite  tuberculeuse.  Le 
péritoine, très  épaissi  au  niveau  du  cœcum, adhère 
intimement  à  la  paroi  intestinale  qui  est  elle- 
même  très  augmentée  de  volume,  rigide,  dure  et 
bosselée.  Les  ganglions  rétro-cœcaux  sont  caséi- 
fiés  et  englobés  avec  l'appendice  el  le  cœcum  dans 
des  fausses  membranes  qui  enkystent  toute  la 
masse  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  loges 
remplies  de  produits  de  fonte  caséeuse  et  de  pus. 
Les  lésions  sont,  en  particulier  chez  l'adulte, 
limitées  à  la  fosse  iliaque  droite  et  présentent  ma- 
croscopiquement  l'aspect  d'une  tumeur  maligne 
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du  cœcum  ;  chez  l'enfant,  elles  sont  plus  dif- 
fuses et  s'étendent  encore  assez  loin  aux  anses  in- 
testinales voisines  (Le  Bayon,  Hartmann  et 
Pilliet,  Coats).  Elles  sont,  presque  toujours, 
secondaires  à  une  tuberculose  cœcale,  mais  elles 
peuvent  être  aussi  l'une  des  localisations  primi- 
tives de  la  forme  ulcéreuse. 

La  périhèpatite  si/ppurée  est  dans  le  m(*'me 
cas  :  elle  succède,  en  général,  à  une  tuberculose 
caséeuse  du  foie.  Cet  organe  est  alors  entouré 
de  collections  cloisonnées  par  les  néo-membranes 
et  son  parenchyme  est  en  partie  détruit  par  de 
vastes  abcès  caséeux  qui,  parfois  même,  s'éten- 
dent à  la  plèvre  et  au  poumon  (Lannelongue, 
Caussade,  Cadet  de  Gassicourt).  Mais  elle  peut 
exister  primitivement  et  sans  lésion  du  foie 
sous-jacent.  Canniot  en  a  publié  un  cas  terminé 
par  la  guérison. 

Lésions  entraînées  par  laprésence  des  masses 
tuberculeuses  dans  Cabdomen  ou  par  les  adhé- 
rences. —  Quel  que  soit  le  degré  ou  l'étendue  des 
lésions,  on  conçoit  aisément  qu'elles  peuvent  en- 
traîner des  phénomènes  de  compression  du  cùlé 
de  tous  les  organes  abdominaux.  C'est, en  premier 
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lieu.rinlestin  donlles  tuniques  s'atrophient, dont 
le  fonctionnement  est  compromis  par  les  adhé- 
rences néoformées,  et  quelquefois  même  sus- 
pendu, donnant  lieu  à  ces  variétés  d'occlusion 
décrites  par  Lejars,  accident  particulièrement  fré- 
quent dans  la  forme  fibi'o-caséeuse  de  la  périto- 
nite tuberculeuse.  Ce  sont  ensuite  les  voies 
biliaires,  les  troncs  veineux,  les  plexus  nerveux, 
qui  peuvent  être  le  siège  de  compressions  di- 
verses donnant  naissance  à  l'ictère,  à  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  à  des  névralgies  tenaces. 
C'est  encore  la  vessie,  l'utérus,  le  foie,  la  rate 
qui  peuvent  être  plus  ou  moins  déviés  ou  com- 
primés par  les  masses  caséeuses.  Ces  lésions, 
pour  ainsi  dire  extrinsèques  à  l'infection  bacil- 
laire, ne  sont  pas  les  moindres  complications  de 
la  tuberculose  du  péritoine.  Nous  les  retrouve- 
rons avec  une  moins  grande  fréquence  dans  la 
forme  fibreuse  pure. 

Ilislo-hacténologie  des  lésions  péritonéales . 
—  Si  l'on  passe  maintenant  à  l'examen  histo- 
bactériologique  des  lésions  péritonéales,  on  peut 
constater,  d'une  façon  générale,  qu'elles  sont 
beaucoup  plus  importantes  sur  le  feuillet  viscé- 
ral que  sur  le  feuillet  pariétal  et  qu'elles  attei- 
gnent toute  leur  intensité  sur  l'épiploon.  Voici 
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comment  elles  étaient  constituées  dans  les  cas 
observés  par  Ch.  Lévi-Sirugue,  à  l'excellent 
travail  duquel  nous  nous  référons. 

a)  Le  péri loine  pariétal  présente  superficiel- 
lement une  couche  caséeuse  avec  des  cellules 
rondes  et  des  cellules  épithélioïdes  en  désinté- 
gration représentées  par  des  débris  nucléaires, 
entre  lesquels  se  voient  de  nombreux  bacilles 
libres.  Plus  profondément  les  cellules  épithé- 
lioïdes, encore  bien  colorées,  moins  altérées,  par 
conséquent,  sont  séparées  par  des  bacilles  moins 
nombreux,  et  au-dessous,  on  trouve  la  couche 
fondamentale  presque  normale.  Dans  la  couche 
sous-péritonéale,  il  n'existe  que  de  l'infiltration 
épilhélioïde  péri-vasculaire. 

b)  Les  lésions  àvi  2^ériloi7ie  intestinal,  plus  in- 
tenses, ne  permettent  pas  de  différencier  les 
diverses  couches.  Le  tissu  fibreux  est  rare,  il  y 
a,  en  certains  points,  de  l'infiltration  caséeuse 
diffuse,  ailleurs  on  trouve  jusque  dans  la  pro- 
fondeur des  tubercules  caséeux  contenant  de 
nombreux  bacilles,  bien  colorés,  avec  ou  sans 
cellules  géantes  périphériques, 

c)  Vépiploon  et  le  mésentère  ne  sont  plus 
qu'un  amas  de  cellules  épithélioïdes,  que  réunis- 
sent quelques  éléments  fibreux.  Ces  cellules 
rès  altérées,  sont  représentées  seulement  par 
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quelques  débris  nucléaires  séparés  par  de  uom- 
breux  bacilles  fragmentés  et  mal  colorés. 

d)  Les  adhérences  sont  constituées  par  une 
ébaucbe  de  tissu  fibreux  formée  de  fibroblasles, 
de  vaisseaux  sclérosés  et  de  follicules  à  centre 
fibreux.  Du  côté  du  péritoine  pariétal,  on  trouve 
une  couche  de  cellules  épilhélioïdes  encore  colo- 
rables,  avec  nombreux  bacilles.  De  part  et 
d'autre  de  ces  couches  limites  se  trouve  le  tissu 
caséeux. 

e)  Les  Usions  de  voisinage  sont  surtout  mar- 
quées du  côté  de  l'intestin,  dont  les  différentes 
tuniques  sont  transformées  en  tissu  caséeux  : 
les  fibres  musculaires  presque  détruites  four- 
millent de  bacilles  «  comme  dans  une  culture  ». 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  examinant 
la  paroi  abdominale  de  la  résistance  médiocre 
qn'oppose  le  péritoine  aux  progrès  de  l'envahis- 
sement bacillaire.  On  peut,  en  effet,  reirouver  des 
traînées  de  cellules  épithélioïdes  plus  ou  moins 
dégénérées  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
musculaire. 

M.  Ch.  Lévi-Sirugue  a  même  noté  la  cirrhose 
inter-fasciculaire  des  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale. «  Au  milieu  de  ce  tissu  scléreux,  il  y 
avait  des  cellules  épithélioïdes  en  voie  de  trans- 
formation fibreuse  ». 
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Boullancl  avait  lui  aussi  trouvé,  dans  une  ob- 
servation, des  tubercules  dans  le  tissu  conjonctif 
sous  péritonéal,  dans  les  espaces  conjonctifs  in- 
termusculaires de  la  paroi  abdominale  et  dans 
les  lympaihiques  du  diaphragme.  La  migration 
des  bacilles  à  travers  ce  muscle  a  pu  être  prouvée 
par  divers  auteurs. 

Le  foie  est  atteint  de  lésions  de  nature  diverse 
et  d'importance  variable  :  on  trouve  des  traînées 
caséeuses  pénétrant  jusque  dans  les  espaces 
portes,  unestéatoseplusou  moins  avancée  spécia- 
lement chez  les  enfants  (Ilutinel),  et,  surtout 
au  niveau  de  la  surface  de  l'organe  en  contact 
avec  le  péritoine  épaissi  (Ch.  Lévi-Sirugue),  des 
lésions  cellulaires,  des  nodules  à  tendance  mani- 
lestement  fibreuse. 

Les  autres  organes  sont  le  plus  souvent  si- 
multanément envahis  et  présentent  de  nom- 
breux tubercules  à  des  phases  diverses  de  leur 
évolution,  mais  ordinairement  en  voie  de  fonte 
caséeuse  :  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  les 
poumojis,  le  péricarde,  Vappareil  génital,  les 
rems,  la  raie. 

Formes  de  transition.  —  A  côté  de  ces  formes 
caséeuses  pures,  il  existe  des  formes  de  passage, 
caractérisées  par  une  prédominance  plus  grande 
du  tissu  fibreux. 
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Los  lésions  caséeiises  tout  en  restant  plus  ou 
moins  généralisées,  olTrent  une  certaine  ten- 
dance à  la  régression,  à  l'enkystement  fibreux. 

A  la  surface  du  revêtement  péritonéal,  les  dé- 
bris nucléaires  sont  rares.  On  voit  surtout  des 
cellules  épithélioïdes  dont  les  plus  superficielles 
sont  atteintes  de  dégénérescence  vacuolaire  en 
voie  de  régression  et  d'évolution  fibreuse,  ten- 
dant ainsi  à  former  une  barrière  aux  lésions 
sous-jacenles.  Plus  profondément,  les  néo-capil- 
laires abondent. 

Les  bacilles  sont  rares  et  se  voient  dans  l'in- 
lervalle  des  cellules  épithélioïdes,  mais  ils  rede- 
viennent plus  nombreux  dans  les  portions  ca- 
séifiées. 

Les  adhérences  interviscérales  qui  unissent 
les  anses  intestinales  sont  bien  dilTérenles  de  ce 
que  nous  les  avons  vues  plus  haut.  Au  lieu  de 
former  une  masse  caséeuse,  dont  les  éléments 
sont  soutenus  par  une  sorte  de  réticulum  an- 
histe,  on  y  trouve  toujours  en  plus  ou  moins 
grande  proportion  du  tissu  fibreux.  M.  Ch.  Lévi- 
Sirugue  les  a  vues  traversées  perpendiculaire- 
ment par  des  bandes  de  fibroblastes,  avec  ba- 
cilles rares,  mal  colorés  et  présentant  des  formes 
d'involution. 

Ces  adhérences  peuvent  même  être  purement 
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fibreuses  sans  lésions  spécifiques,  formées  seu- 
lement de  tissu  conjonctif  avec  nombreux  vais- 
seaux de  néoformation. 

Tuberculose  herniaire.  —  C'est  à  ces  formes 
de  transition  que  l'on  doit  rattacher  la  tuber- 
culose herniaire  (Jonnesco),  Vépiploïte  herniaire 
tubercitleuse,  la  tuberculose Xiérilonéo-vaginale 
(R.  Petit). 

Le  sac  herniaire  est  épaissi,  farci  de  tubercules 
durs,  saillants,  fibreux,  très  voisins  les  uns  des 
autres,  plongés  dans  une  gangue  cellulaire  en 
voie  de  transformation  fibreuse  diffuse. 

Les  granulations  peuvent  être  conglomérées 
ou  nuliaires  (R.  Petit).  Dans  le  premier  cas, 
elles  siègent  profondément  dans  le  tissu  sous- 
séreux  ;  dans  le  second,  elles  ont  plus  de  tendance 
à  soulever  l'endothélium.  Elles  sont,  en  général, 
plus  discrètes  vers  le  collet,  mais  elles  peuvent 
s'étendre  jusque  dans  la  cavité  abdominale. Elles 
sont  constituées  par  d'épaisses  zones  fibreuses 
concentriques  avec  des  cellules  éplthélioïdes 
centrales  presque  toutes  transformées  en  fibro- 
blastes,  ne  contiennent  que  de  très  rares  bacilles, 
mal  colorés,  et  ne  présentent  pas  trace  de  tissu 
caséeux  (Ch.  Lévi-Sirugue). 
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3.  —  Forme  fibreuse 

Celte  forme  représenle  levolulion  spontanée 
du  tubercule  vers  la  guérison.  Elle  peut  donc 
être  l'aboutissant  de  la  forme  intermédiaire  pré- 
cédente, c'est  alors  la  forme  fibreuse  pure, 
fibreuse  sèche,  ou  mieux  fibro-adhésive  ;  mais 
elle  peut  aussi  s'élablir  d'emblée,  c'est  la  forjne 
fibreuse  asci/iqtie.  11  convient  d'étudier  ces  deux 
variétés  séparément. 

Forme  fibro-adhésive.  —  Elle  est  caractérisée 
par  la  substitution  du  tissu  fibreux  au  tissu  ca- 
séeux.  Voici  comment  s'opère  celte  substitution 
(Galti,  Lévi-Sirugue), 

L'évolution  régressive  dès  cellules  épithélioïdes 
se  poursuit  :  leur  protoplasma  disparaît  et  est 
remplacé  par  une  substance  vaguement  granu- 
leuse, avec  une  simple  membrane  d'enveloppe. 
Quelques-unes  de  ces  cellules  disparaissent, 
d'autres  deviennent  fusiformes  ;  ce  sont  les  fibro- 
blastes  aux  dépens  desquels  se  forment  les  cel- 
lules de  tissu  conjonclif,  qui,  en  se  rapprochant, 
enserrent  et  font  peu  à  peu  disparaître  la  partie 
centrale  du  tubercule.  Celui-ci,  au  bout  d'un 
temps  variable,  peut  n'être  plus  uniquement 
formé  que  par  du  tissu  fibreux^  ou  "par  des  cou- 
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ches  coiicenlriques  de  lissu  conjoiiclif  autour 
d'un  petit  noyau  caséeux  et  quelquefois  calcaire. 

Ces  noyaux  représentent  alors  de  petiles  tu- 
meurs tuberculeuses  crétacées  qui  peuvent  per- 
sister plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  ont  une 
grande  analogie  avec  les  lésions  de  Vapommelière 
de  la  vache.  Ils  atteignent  ordinairement  la  gros- 
seur d'un  pois,  mais,  dans  quelques  cas,  ils  peu- 
vent se  conglomérer  en  une  masse  crétacée  plus 
ou  moins  volumineuse  (Dickinson).  Les  bacilles, 
en  voie  de  disparition,  ne  se  rencontrent  qu'à  la 
périphérie  de  ces  tubercules. 

En  même  temps,  la  couche  conjonctive  sous* 
péritonéale  a  proliféré  ;  des  bourgeons  végétants 
très  vasculaires,  formés  de  cellules  embryon- 
naires, ont  progressivement  envahi  la  surface  de 
la  séreuse,  où  le  revêtement  endothélial  a  depuis 
longtemps  disparu.  Ceux-ci  ont  fait  peu  à  peu 
adhérer  les  feuillets  du  péritoine  et  oiU  amené, 
grâce  à  l'abondance  de  leurs  vaisseaux,  la  résorp- 
tion des  collections  liquides  et  facilité  la  cicatri- 
sation par  accotement  des  surfaces  ulcérées.  Il 
en  résulte  des  adhérences  solides  et  rétractiles 
qui,  en  même  temps  qu'elles  étouffent  les  tuber- 
cules et  enkystent  les  masses  caséeuses,  peuvent 
entraîner  une  symphyse  partielle  ou  tolale entre 
les  intestins  et  la  paroi  abdominale  et  ramener 
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l'enseinblo  des  viscères  vers  leurs  insertions  nor- 
niales. 

C'est  dans  ces  cas  que  l'on  trouve  à  l'ouverture 
du  ventre  le  grand  épiploon  rétracté,  formant  un 
bourrelet,  une  sorte  de  bride  ou  de  corde  tendue 
d'un  hypochondre  à  l'autre,  refoulant  en  arrière 
le  côlon  transverse,  en  haut  et  en  arrière  la 
grande  courbure  de  l'estomac.  Le  mésentère  s'est 
également  rétracté  vers  le  racbis,  entraînant  avec 
lui  l'intestin  grêle  qui  peut  ôlre  réduit  au  volume 
du  poing.  Le  foie,  les  voies  biliaires,  la  rate, 
l'utérus,  les  ovaires,  les  gros  vaisseaux  partici- 
pent au  processus  alrophique  qui  atteint  tous  les 
organes  abdominaux.  Un  comprend  que  l'occlu- 
sion intestinale  soit  un  accident  fréquent,  qu'elle 
résulte  de  l'étranglement  du  gros  intestin  par 
une  bride  fibreuse  ou  de  constrictions  multiples 
causées  par  la  rétraction  du  mésentère,  la  fusion 
en  une  masse  unique  des  anses  intestinales. 

H  va  sans  dire  que,  dans  celte  forme  fibro  adhé- 
sive,on  trouve  tous  les  degrés. (Juehjuefois  même, 
malgré  l'activité  du  travail  cicatriciel,  la  rétrac- 
tilité  normale  du  tissu  fibreux,  les  lésions  peu- 
vent rétrocéder  au  moins  dans  une  certaine  me- 
sure, sous  l'action  de  causes  encore  mal  connues. . 
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Forme  ascitique.  —  A  côté  de  celle  forme  sèche, 
il  existe  une  forme  avec  ascile  d'emblée.  Elle 
correspond  à  la  tuberculose  pleuro-périlonéale 
subaiffuè  {F  émet,  BouUand),  à  ï  ascile  des  jeunes 
filles  (Cruveilhier),  à  Vasciie  chronique  tuber- 
culeuse curable  de  la  grande  enfance  (Marfan), 
à  Idijiêrilonile  chronique  d'einhlée  des  adultes. 
Le  lien  commun  entre  toutes  ces  variétés  clini- 
ques est  l'évolution  fibreuse  primitive  du  tuber- 
cule. 

Nous  avons  vu  que  la  forme  miliaire  aiguë 
pouvait  aboutir  à  la  chronicité  et  à  l'ascite.  Mais, 
le  plus  souvent,  les  lésions  du  péritoine  sont  plus 
discrètes. 

La  séreuse  est  parsemée  de  granulations  tuber- 
culeuses moins  superficielles  que  dans  la  forme 
aiguë,  et  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-péritonéal.  Elle  est  dépolie 
par  places,  injectée,  recouverte  d'un  exsudât 
fibrineux. 

L'épiploon,  demeuré  mince,  présente  de  pe- 
tites taches  opaques  que  l'on  peut  voir  par 
transparence  et  qui  sont  des  tubercules  (Lévi- 
Sirugue)  ;  sur  le  péritoine  pariétal,  il  n'y  a  qu'un 
petit  nombre  de  fines  granulations  ou  même  un 
simple  dépoli  de  la  séreuse.  Il  existe  un  épanche- 
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meiU  d'abondance  variable  (4  à  5  litres),  rare- 
ment aussi  considérable  que  celui  de  la  cirrhose. 
C'est  un  liquide  citrin,  plus  ou  moins  transparent, 
rarement  hématique  :  il  est  libre  dans  la  cavité 
périlonéaie. 

Au  microscope,  ou  constate  la  prédominance 
des  lésions  fibreuses,  en  particulier  sur  l'épiploon. 
Les  tubercules,  en  voie  de  caséification  au  centre, 
sont  entourés  d'une  couronne  de  cellules  géantes  : 
il  y  a  peu  de  bacilles  et  on  les  rencontre  seulement 
dans  la  portion  centrale,  plus  rarement  dans  l'in- 
térieur des  cellules  géantes  ou  à  leur  périphérie. 
Sur  l'intestin,  se  voient  des  cellules  épithélioïdes 
et  quelques  cellules  géantes. 

Du  côté  du  mésentère,  il  peut  y  avoir  quelques 
amas  caséeux  disséminés,  avec  des  bacilles  en- 
kystés dans  du  tissu  fibreux. 

Sur  le  péritoine  pariétal,  on  trouve,  au  niveau 
de  la  zone  épaissie,  un  exsudât  fibrineux  avec 
cellules  épithélioïdes  en  voie  de  régression  et 
dont  quelques-unes  renferment  des  bacilles  qui, 
le  plus  souvent,  sont  situés  dans  leur  intervalle 
(Ch.  Lévi-Sirugue). 

Be  la  non-exislence  de  lapériiojiile  chronique 
simple.  — Les  bacillcset  les  cellules  géantes  peu- 
vent môme  totalementdisparaîtreet,danscertains 

Maubaîkie  —  La  Périlonite  tuberculeuse  J 


34  ANATOMIE  PAIHOLOGIQUE 

cas,  il  ne  reste  plus  comme  témoins  de  l'infeclion 
tuberculeuse  antérieure  que  des  granulations 
formées  de  tissu  conjonctif,  un  épaississementel 
une  vascularisation  anormale  de  la  séreuse.  La 
gène  apportée  dans  la  circulation  par  la  présence 
de  ces  granulations,  l'infiltration  du  péritoine 
par  les  cellules  embryonnaires  et  les  éléments 
conjonctifs,  contribuent  à  la  reproduction  de 
l'ascite. 

Cliniquement,  l'aspect  est  le  même  que 
celui  d'une  péritonite  tuberculeuse  ascitique, 
avec  un  meilleur  état  général,  l'absence  d'amai- 
grissement, de  fièvre  et  de  douleurs.  De  là,  on  a 
voulu  conclure  à  l'existence  à' xine  péritonite 
chronique  simple,  cliniquement  distincte  de  la 
péritonite  bacillaire  par  son  évolution  et  son 
pronostic,  microscopiquement,  par  l'absence  de 
l'organisme  de  Kocb,  mais  se  présentant  avec 
une  apparence  anatomique  identique  et  demeu- 
rant au  surplus  justiciable  de  la  même  thérapeu- 
tique. C'est  ce  qu'ont  cherché  à  établir  successive- 
ment Henoch,  Filatow  et  plus  récemment  Riedel. 

Cette  opinion  est  regardée,  par  la  majorité  des 
anatomo-pathologistes.comme  une  interprétation 
inexacte  des  lésions  que  nous  avons  précédem- 
demment  décrites.  Et  l'on  ne  peut  tirer  aucun  ar- 
gument de  ce  que,  dans  ces  cas,  le  liquide  asci- 
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tique,  inoculé  au  cobaye,  n'ait  pas  donné  de 
résultats  positifs,  j)uisque  les  bacilles  ont  déjà 
disparudes  néoplasies  conjonctives  quipersistent, 
seuls  vesliges  de  l'inflammation  ancienne. 

De  Vascilc.  —  Si  l'on  passe  maintenant  à  l'exa- 
men de  l'asci/c,  il  est  possible  de  Ja  dill'érencier 
déjà  au  point  de  vue  de  la  composition  cbimique 
de  celle  de  la  cirrhose  :  M.  Rivolta  a  môme  in- 
diqué un  procédé  de  diiïérenciation  cbimique 
qu'il  regarde  comme  patbognomonique,  et  qui 
est  basé  sur  la  présence  dans  l'épanchcment 
d'une  nucléo-albumineprovenantdu  proloplasma 
des  leucocytes,  et  précipilable  par  l'acide  acé- 
tique anhydre.  L'ascite  de  la  cirrhose  se  carac- 
tériserait par  l'absence  de  cette  réaction. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  trouve  de  la 
fibrine,  des  leucocytes  plus  ou  moins  nombreux, 
des  globules  rouges.  Lorsque  le  liquide  est  bé- 
morrhagique  ou  séro  purulent,  il  indique,  en  gé- 
néral, une  infection  plus  sévère  que  lorsqu'il  est 
séro-fibrineux. 

Au  point  de  vue  bactériologique  on  constate 
quelquefois  la  présence  de  bacilles  :  très  rare- 
ment ils  sont  nombreux,  le  plus  souvent,  il  faut 
avoir  recours  à  l'inoculation  pour  s'assurer  delà 
spécilicité  du  liquide. 
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Comment  se  produit  cette  ascite?  Nous  avons 
dit  que  l'on  ne  pouvait  l'attribuer  à  une  cirrhose 
tuberculeuse  concomitante.  Les  allérations  de  la 
glande  hépatique  sont  bien  rarement  primitives. 
11  est  plus  vraisemblable  qu'elle  est  due  à  la 
fluxion  péri-tuberculeuse  qui  accompagne  l'in- 
fection péritonéale. 

4°.  —  Évolution  histologique  du  tubercule 
dans  le  péritoine 

Il  reste  à  déterminer  les  conditions  de  l'évolu- 
tion histologique  du  tubercule  dans  le  péritoine 
depuis  le  début  de  l'infection  bacillaire  jusqu'à 
la  terminaison  caséeuse  ou  fibreuse. 

La  présence  des  bacilles  provoque  soit  au  ni- 
veau d'un  vaisseau  sanguin,  soit  dans  les  élé- 
ments de  la  séreuse  elle-même,  soit  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-péritonéal  une  réaction  inflam- 
matoire. Il  y  a  segmentation  des  cellules  fixes 
des  tissus  qui  deviennent  bourgeonnantes,  mul- 
tiplication de  leurs  noyaux,  transformation  glo- 
buleuse de  l'endothélium  voisin,  apparition  d'un 
réticulum  fibrineux.  C'est  ainsi  que  se  forme  la 
granulation,  d'une  masse  colloïde  centrale  conte- 
nant les  bacilles  et  entourée  d'une  zone  de  cellules 
embryonnaires.  D'autres  fois,  on  voit,  dans  un 
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premier  slade,  les  bacilles  englobés  par  les  pha- 
gocytes polynucléaires  ;  dans  un  second,  ceux-ci 
disparaissent  pour  devenir,  avec  les  bacilles,  la 
proie  des  gros  leucocytes  mononucléaires,  macro- 
phages, qui  forment  les  cellules  épithélioïdes 
(Ch.  Lévi-Sirugue).  Plusieurs  de  ces  cellules,  en 
se  réunissant,  donneront  naissance  à  la  cellule 
géante. 

Quelle  que  soit  l'origine  des  cellules  épithé- 
lioïdes,  ce  sont  elles  qui  constituent  l'élément 
principal  du  tubercule.  Si  la  réaction  locale  dont 
elles  sont  l'expression  est  suffisante,  les  bacilles 
disparaissent  ;  elles  poursuivent  leur  évolution, 
passent  à  l'état  de  fibroblastes,  ultérieurement 
s'allongent  et  prennent  l'apparence  des  cellules 
fusiformes  conjonctives.  Elles  disparaissent  par 
places  ou  s'organisent  en  tissu  fibreux.  Dans  le 
cas  contraire,  le  nombre  des  bacilles  augmente 
surtout  à  la  périphérie,  les  cellules  épithélioïdes 
sont  détruites  ;  il  ne  reste  plus  que  des  débris 
nucléaires  et  la  matière  colloïde  centrale  se  trans- 
forme en  matière  caséeuse.  Les  progrès  de  la 
caséification  peuvent  faire  disparaître  môme 
jusqu'aux  noyaux  des  cellules  épithélioïdes,  ne 
laissant  plus  ainsi  aucune  trace  des  éléments  du 
tissu  primitif. 
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CHAPITRE  II 


PATIIOGÉNIE 

Par  quelles  voies  se  fait  l'infection  tubercu- 
leuse du  péritoine  ? 

Expérimentalement,  elle  est  réalisée  par  effrac- 
tion directe  :  des  produits  tuberculeux  sont  in- 
jectés dans  la  cavité  péritonéale  et  provoquent 
des  lésions  diverses  de  la  séreuse,  reproduisant, 
sans  aucune  fixité,  les  formes  de  péritonite  qui 
ont  été  énumérées. 

Inoculation  directe.  —  En  clinique,  cette 
patbogénie  est  rarement  invoquée.  On  conçoit 
qu'un  abcès  tuberculeux  d'une  vésicule  sémi- 
nale ou  d'une  trompe,  une  collection  ossi- 
lluente  peuvent,  en  s'ouvranL  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale, la  réaliser.  Mais  il  arrive  précisément, 
dans  ces  cas,  que  l'infection  est  ordinairement 
limitée  à  la  région  la  plus  voisine  du  foyer, 
l'ouverlure  de  ces  collections  étant  généralement 
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précédée,  du  cùlé  de  la  séreuse,  de  phénomènes 
réacLionnels  de  défense,  qui  aboutissent  à  la 
formation  d'adliérences  capables  de  circonscrire 
la  contamination.  Plus  démonstratif  semble  être 
le  cas  de  François  (thèse  de  Lille,  1891)  où  l'on 
a  pu  supposer  avec  quelque  raison  que  l'infec- 
tion avait  eu  pour  point  de  départ  une  plaie  de 
l'ombilic.  Mais  encore  une  fois  ce  sont  là  des 
faits  absolument  exceptionnels. 

Rôle  de  l'alimentation.  —  Le  passage  des  ba- 
cilles à  travers  l'intestin  peut  être  invoqué  avec 
plus  de  vraisemblance.  Trabaud  suppose  que  l'ali- 
mentation joue  un  rôle  considérable  dans  ce  mode 
d'infection.  On  admet  généralement  aujourd'hui 
(Bang,  Stein)  que  le  lait  provenant  de  vaches 
atteintes  de  tuberculose  mammaire  est  capable 
d'engendrer  la  tuberculose  abdominale;  il  en  est 
de  même  de  la  viande  provenant  d'animaux 
tuberculeux,  même  lorsqu'elle  a  été  soumise  à 
un  certain  degré  de  coction  (Straus  et  Gamaleia), 
les  bacilles  morts  pouvant  reproduire  des  tuber- 
cules, en  particulier  du  côté  de  la  séreuse  péri- 
tonéale  (Ch.  Lévi-Sirugue).  Celte  observation 
s'applique  aux  crachats  ingérés  en  abondance 
par  les  phtisiques. 

Mais  il  est  a  remarquer  que,  dans  ces  cas. 
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c'est  l'inlestin  qui  est  contaminé  plutôt  que  le 
péritoine.  Toutefois  les  recherches  de  Dobro- 
klonsky,  confirmées  par  Grancher,  ont  donné 
un  certain  poids  à  l'hypothèse  de  l'origine 
alimentaire  de  la  péritonite  tuberculeuse,  en 
démontrant  expérimentalement  que  la  migration 
des  bacilles  à  travers  la  paroi  intestinale  pouvait 
se  faire  sans  lésion  préalable  de  la  muqueuse  et 
sans  réaction  inflammatoire  consécutive.  Théo- 
riquement, on  peut  donc  admettre  qu'il  en  est 
ainsi  en  matière  de  tuberculose  péritonéale  hu- 
maine. Cependant  on  doit  remarquer  que,  dans 
les  faits  qu'a  observés  Dobroklonsky,  l'ingestion 
de  matières  tuberculeuses  a  provoqué  non  point 
la  péritonite,  mais  une  bacillose  généralisée. 

Rôle  de r entérite. —  Peut-on  admettre  comme 
plus  fréquente  la  propagation  à  la  séreuse  d'une 
lésion  intestinale?  Cruveilhier,  Guéneau  de 
Mussy,  plus  récemment  Kunig,  Grancher,  P.  le 
Gendre  pensent  que  l'entérite  tuberculeuse  pré- 
cède fréquemment  la  péritonite  :  Kônig  a  cherché 
à  démontrer  le  fait  par  le  relevé  des  observa- 
tions, où  l'on  est  intervenu  chirurgicalement. 
Or,  sur  107  cas, il  a  noté  80  fois  la  coèxislence  des 
lésions  intestinales  et  périlonéales.  Même  lorsque 
les  lésions  tuberculeuses  n'étaient  pas  en  acti- 
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vilé,  on  pouvait  rencontrer,  sur  la  muqueuse, 
des  cicatrices-témoins  de  l'ulcération  ancienne 
qui  avait  évolué  vers  la  guérison,  tandis  que  la 
péritonite  progressait.  Enfin,  la  clinique  semble 
confirmer  l'opinion  de  Konig,  en  montrant  que, 
le  plus  souvent,  les  troubles  intestinaux,  la  diar- 
rhée sanguinolente,  existent  avant  tout  symp- 
tôme de  péritonite. 

Cette  pathogénie  est  loin  d'être  acceptée  par 
tout  le  monde. 

Tout  d'abord,  l'argument  statistique  :  sur 
sept  autopsies  faites  par  Delpeuch,  deux  fois 
seulement  il  y  a  des  ulcérations  intestinales, 
mais,  dans  le  premier  cas,  leur  nature  tuber- 
culeuse n'est  pas  démontrée,  dans  le  second, 
les  ulcérations  sont  récentes,  la  péritonite  est 
guérie  et  le  malade  a  succombé  aux  progrès  de 
sa  phtisie  pulmonaire.  Les  lésions  intestinales 
manquent  dans  26  cas  sur  34  relevés  par  Spill- 
mann,  dans  70  sur  100  d'après  Colmann.  Bien 
mieux,  en  comparant  la  fréquence  de  l'enlérile 
tuberculeuse  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et 
dans  la  tuberculose  péritonéale,  on  arrive  à  se 
convaincre  aisément  que  les  lésions  intestinales 
sont  infiniment  plus  fréquentes  dans  la  première 
que  dans  la  seconde  :  les  relevés  de  Louis, 
d'Aran,  deBrislowe,  deSpillmann  ledémonlrent 
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surabondamment.  De  sorte  que,  si  l'on  examine 
très  altentivement  les  observations,  on  aboutit  à 
à  cette  conclusion  quelque  peu  inattendue  que 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  c'est  l'en- 
térite, comme  dans  le  fait  précédemment  cité  de 
Delpeuch,  qui  est  chronologiquement  consécutive 
à  la  péritonite  (Spillmann).  Les  choses  semblent 
s'être  passées  ainsi  chez  une  de  nos  malades  qui 
a  très  nettement  débuté  par  la  forme  pleuro-pé- 
ritonéale  subaigui',  a  guéri  spontanément  de  sa 
péritonite,  tandis  que  les  phénomènes  pleuro- 
pulmonaires  s'accentuaient,  et  a  finalement  suc- 
combé aux  progrès  d'une  entérite  bacillaire  dont 
les  premiers  symptômes  se  montrèrent  deux 
mois  avant  sa  mort,  huit  mois  après  les  accidents 
pleuro-péritonéaux  du  début. 

Au  surplus,  la  clinique  montre  encore  que  la 
diarrhée  de  l'entérite  avec  ses  caractères  spéciaux, 
ne  ressemble  en  aucune  façon  à  la  diarrhée  de 
la  péritonite,  où  l'on  sait  que  ce  symptôme  alterne 
souventavec  une  constipation  opiniâtre.  On  pour- 
rait, déplus,  opposer  la  rareté  de  l'entérite  bacil- 
laire chez  l'enfant  à  la  fréquence  de  la  péritonite. 
(Marfan). 

L'analomie  pathologique  fait  voir,  d'autre  part, 
le  peu  d'importance  des  lésions  péritonéales  dans 
l'entérite  tuberculeuse  :  dans  la  colite  bacillaire, 
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elles  sont  fréquemment  inappréciables  à  l'œil  nu 
(LetuUe),  même  lorsque  le  processus  ulcératif  a 
détruit  la  tunique  musculaire.  C'est  tout  au  plus 
si  l'on  constate  quelquefois  par  transparence  de 
rares  granulations  péritonéales  (Delpeuch)  :  plus 
habituellement, on  trouve  au  voisinage  de  l'ulcé- 
ration, des  lésions  de  péritonite  fibro-adhésive, 
indice  d'une  réaction  inflammatoire  localisant 
déjà  l'infection.  Mais,  en  revanche,  les  vaisseaux 
lym[)hatiques  sontdilatés,  fréquemment  infiltrés 
de  matière  caséeuse  dont  on  peut  suivre  les  traî- 
nées depuis  le  follicule  intestinal  jusqu'aux 
ganglions  mésentériques.  Il  est  donc  probable 
que  si  la  péritonite  naît  de  l'entérite,  c'est  tou- 
jours par  l'intermédiaire  de  la  voie  lymphatique 
et  jamais  par  propagation  directe  de  tissu  à  tissu. 

Propagation  par  la  voie  lymphatique.  — 
M.  Marfan  objecte  à  l'origine  lymphatique,  les 
nombreuses  autopsies  où  il  a  pu  constater,  chez 
les  enfants,  l'intégrité  de  la  séreuse,  alors  que 
lesganglions  mésentériques  étaient  complélement 
caséifiés.  Ce  fait  démontre  simplement  le  rôle 
d'arrêt  que  peuvent  jouer  les  ganglions  vis-à-vis 
du  bacille  de  Koch  :  mais  cet  arrêt  n'est  que 
temporaire,  et  si  les  lésions  ont  le  temps  d'é- 
voluer, on  les  voit  s'étendre  au  péritoine. 
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D'autres  fails  ont  permis  de  suivre  la  propaga- 
tion de  l'infection  bacillaire  au  péritoine  par  la 
voie  lymphatique.  Lannelongue,  Lejars  ont  rap- 
porté chacun  un  cas  où  la  péritonite  a  succédé  à 
une  lymphangite  spécifique  ayant  eu,  pour  point 
de  départ,  un  foyer  de  coxotuberculose  avec  caséi- 
fication  des  ganglions  iliaques.  Cette  pathogénie 
ne  doit  pas  être  aussi  exceptionnelle  que  le  pense 
M.  Marfan. 

Origine  génitale.  —  En  somme,  il  est  vrai- 
semblable que  l'adénite  tuberculeuse  est  fréquem- 
ment l'origine  de  la  lésion  périlonéale.  C'est,  en 
effet,  encore  par  l'intermédiaire  lymphatique  que 
doit  se  faire  la  propagation  des  lésions  génitales. 
Guelliot  n'a-t-il  pas  montré  que,  chez  l'homme, 
l'enveloppe  fibreuse  de  la  vésicule  constituait, 
d'une  façon  générale,  «  une  barrière  suffisante 
à  l'envahissement  tuberculeux  »?  11  est  excep- 
tionnel que  la  péritonite  résulte  de  la  rupture 
d'une  vésicule.  Pour  la  trompe  et  l'ovaire,  la 
question  est  plus  difficile  ii  trancher.  Cepen- 
dant il  existe  doux  formes  bien  distinctes  de  pé- 
ritonite génitale  :  une  forme  généralisée,  type 
ascite  des  jeunes  filles  (Cruveilhier,  Bouilly),  et 
une  forme  circonscrite,  souvent  enkystée,  pelvi- 
périlonite  tuberculeuse.  On  peut  admettre  que  la 
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jjremière  est  d'origine  lymphalique,  que  la  se- 
conde est  par  propagation  directe,  du  vagin  et  du 
col  utérin  aux  trompes  et  au  péritoine  (Ver- 
chère,  Derville),  comme  cela  a  déjà  été  précé- 
demment indiqué.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
certain  qu'il  y  a  coexistence  fréquente  de  la  ba- 
cillose  génitale  et  de  la  péritonite  (Brouardel, 
Vierordt,  Daurios). 

Rapports  de  la  tuberculose  pleurale  et  de  la 
tuberculose  péritonéale.  —  L'extension  de  la 
tuberculose  du  péritoine  à  la  plèvre,  ou  récipro- 
quement, s'eiïectue  par  l'intermédiaire  des  lym- 
phatiques du  diaphragme.  La  présence  du  ba- 
cille de  Koch  dans  ces  vaisseaux  a  déjà  été 
constatée  depuis  longtemps  (Cornil  et  Ranvier) 
et  des  autopsies  récentes  (Ch.  Lévi-Sirugue)  ont 
démontré  l'existence  de  traînées  caséeuses  dans 
les  espaces  inlerfasciculaires  de  ce  muscle.  Ainsi 
se  trouve  élucidée  la  loi  connue  depuis  Villemin 
sous  le  nora  de  loi  de  Godelier  :  quand  il  y  a 
tuberculisaiion  du  péritoine,  il  y  a  toujours 
aussi  luberculisation  de  Vuiie  des  deuœjilèvres. 
—  La  clinique  montre  la  fréquence  de  celle  asso- 
ciation. 

Il  arrive  cependant  que  le  lien  de  succession 
entre  les  lésions  des  deux  séreuses  ne  peut  être 
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saisi.  Les  acciilenls  se  sont  révélés  siiuulLané- 
nienl.  Dans  ces  cas,  l'origine  de  l'infeclioti  se 
trouve  presque  toujours  dans  un  ganglion  ca- 
séeux  du  médiastin  ou  dans  une  lésion  primi- 
tive circonscrile  du  poumon,  et  c'est  encore  par 
l'intermédiaire  des  voies  lymphatiques  du  dia- 
phragme que  se  fait  la  transmission. 

Propagation  par  la  voie  sanguine.  —  Mais 
il  est  toute  une  catégorie  de  faits  où  il  peut  être 
malaisé  d'interpréter  ainsi  la  pathogénie  de  la 
périlonite  :  il  peut  n'y  avoir  de  lésion  spéciliquo 
primitive  on  secondaire  dans  aucun  organe  en 
relation  lymphatique  directe  avec  le  péritoine. 
C'est  alors  qu'on  invoque  la  propagation  par  la 
voie  sanguine.  On  cite  toujours,  à  ce  propos, 
l'expérience  célèbre  de  Max  Schiiller  qui,  après 
une  injection  inlra-veineuse  d'une  culture  tu- 
berculeuse, contusionne  une  articulation  et  voit 
se  développer,  à  ce  niveau,  une  arthrite  spéci- 
fique. Par  analogie,  un  foyer  tuberculeux  éloi- 
gné est  susceptible  d'infecter  le  péritoine,  d'abord 
en  emprunlant  la  voie  lymphatique  et  en  trans- 
inellant  l'agent  pathogène  au  milieu  sanguin 
par  l'intermédiaire  du  canal  thoracique  ou  de  la 
grande  veine  lymphatique.  La  localisation  de 
cette  hacillémie  aux  séreuses  —  qui,  ainsi  que 
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l'avait  vu  Broussais,  peuvent  être  alleinles  si- 
multanément —  n'est  plus  qu'une  question  do 
circonstances  et  de  (errain,  et  nous  verrons  que 
l'une  de  ces  causes  déterminantes  peut  être  le 
traumatisme. 

Origine  congénitale.  —  Reste  enfin  l'origine 
congénilale  de  la  péritonite  tuberculeuse,  qui 
est  admise  par  Marfan  et  que  nous  ne  faisons 
que  signaler.  Cet  auteur  a  observé  un  fait  con- 
signé dans  la  tbèse  de  Staicovici  (Paris,  1893) 
où  «  la  maladie  paraît  avoir  été  la  conséquence 
d'une  tuberculose  congénilale  restée  latente 
jusqu'à  l'âge  de  quinze  ans  ». 
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CHAPITRE  PREMTER 

ÉTIOLOGIE 


Af/e.  Sexe.  —  La  péritonite  tuberculeuse  est 
une  maladie  fréquente  de  la  deuxième  enfance  où 
elle  ne  fait  guère  «  acception  de  sexe  »  (Dcipeucli). 
Après  la  puberté,  elle  paraît  frapper  davantage  le 
sexe  féminin  que  le  sexe  masculin,  et  cela,  en  rai- 
son du  retentissement  des  affections  génitales  de 
la  femme  sur  le  péritoine.  Enfin,  on  la  rencontre 
môme  chez  le  vieillard,  où  elle  apparaît  comme 
complication  tardive  de  certaines  maladies  ou 
intoxications  générales. 

Les  statistiques  de  Lebert,  Hilton  Fagge, 
Kaulich,  Bristowe,  Pic,  la  nùtre,  ne  permettent 
guère  d'arriver  à  des  indications  précises  sur 
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l'âge  et  le  sexe  des  malades.  La  plupart  de  ces 
relevés  ont  été  faits  dans  un  but  particulier  et 
aboutissent,  à  ce  point  de  vue,  à  des  résultais 
contradictoires.  En  additionnant  environ  Goo 
cas  puisés  à  différentes  sources,  nous  avons 
trouvé  en  cbiffres  ronds  4o  "/(,  de  péritonites  de 
5  à  20  ans,  3o  °/o  de  20  à  3o  ans,  20  de  3o 
à  4o  ans,  10  "/g,  après  4»  ans.  Four  ce  qui  est 
du  sexe,  on  trouve,  jusqu'à  i5  ans,  des  cbiffres 
sensiblement  égaux.  Au-delà  de  i5  ans,  la  pro- 
portion de  femmes  est  considérable  (plus  de  70  "/o) 
ce  qui  ne  doit  pas  être  conforme  à  la  réalité  ;  la 
raison  de  ce  pourcentage  élevé  tient  sans  doute 
à  ce  que  le  diagnostic  a  été  plus  souvent  vérifié 
opératoirement  cbez  les  femmes  et  que  les  obser- 
vations les  concernant  ont  été  publiées  en  plus 
grand  nombre. 

Influence  de  Vhérédilé.  —  L'hérédité  tuber- 
culeuse, dont  l'action  peut  être  relevée  chez 
l'enfant,  paraît  avoir,  cbez  l'adulte,  une  influence 
médiocre  sur  le  développement  de  la  péritonite. 
Celle-ci  frappe,  en  effet,  presque  toujours  des 
individus  en  apparence  bien  portants  (Grisolle, 
Challan)  et  chez  lesquels  des  antécédents  de 
bacillose  héréditaire  ou  personnelle  sont  rare- 
ment notés  (Delpeuch).  Elle  apparaît  exception- 
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nellonient  chez  les  malades  en  évolution  de 
tuberculose  pulmonaire.  En  sorte  que  l'on 
pourrait  établir,  hors  les  cas  de  granulie,  une 
sorte  d'antagonisme  étiologique  entre  la  résis- 
tance du  poumon  et  celle  du  péritoine  et  dire  : 
Ne  devienne}it  lubercitîeux  du  péritoine  que 
ceux  qui  sont  provisoirement  inaptes  à  de- 
venir tuberculeux  dit  poumon.  Mais  la  péri- 
tonite crée  des  condiiiojis  favorables  à  Vinfec- 
tion  secondaire  de  la  poitrine.  Celte  loi,  qui 
d'ailleurs  n'a  pas  une  valeur  absolue,  semble 
s'accorder  avec  ce  que  nous  connaissons  des 
conditions  étiologiques  (âge,  sexe)  dans  les- 
quelles apparaît  la  péritonite  tuberculeuse. 

Elle  est  plus  fréquente  incontestablement  à 
l'âge  où  se  développent  de  préférence  les  tubei'- 
culoses  locales.  Il  s'ensuit  que  l'on  a  pu  la  re- 
garder elle-même  comme  une  tuberculose  lo- 
cale, et  cela,  non  seulement  au  point  de  vue  de 
l'étiologie  et  de  l'évolution  mais  aussi  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Des  causes  dé/er^ninanles.  —  Les  causes  dé- 
terminantes sont  celles  que  l'on  trouve  à  l'ori- 
gine de  toutes  les  manifestations  tuberculeuses. 
Mais,  pour  la  péritonite,  elles  présentent,  dans 
leurs  effets,  des   particularités  qu'il  convient 
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d'étudier  chez  l'enfant,  chez  l'adulte  et  à  la  pu- 
berté. 

Chez  l'enfant,  on  retrouve  l'influence  de  la 
misère  physiologique,  de  Yair  confiné,  de  Ven- 
comhrement ,  de  V alimentation  insuffisante  et 
défectufiuse,  de  Vhérêdité  alcoolique  ou  syphi- 
litique. 

L'alimentation  doit  être  surtout  accusée. 

Après  ce  que  nous  avons  vu  de  la  pénétration 
des  bacilles  à  travers  la  muqueuse  intestinale 
saine,  on  conçoit  aisément  le  rôle  étiologique  que 
peut  jouer  le  lait  ou  la  viande  provenant  d'ani- 
maux tuberculeux.  Rien  aussi  ne  facilite  l'impré- 
gnation bacillaire  chez  l'enfant  comme  l'usage 
précoce  du  vin,  fréquent  dans  la  classe  ouvrière 
(il  y  en  a  qui  commencent  à  six  mois),  ou,  dans 
la  classe  riche,  l'abus  prématuré  des  jus  de 
viandes  et  des  boissons  dites  toniques.  Quant  à 
l'influence  de  l'alcoolisme  des  ascendants,  elle 
peut  être  relevée  environ  dans  le  tiers  des  obser- 
vations. 

Les  maladies  antérieures  jouent  également  un 
rôle  important  dans  le  développement  de  la  pé- 
ritonite tuberculeuse.  Ce  sont,  en  première  ligne, 
la  gastro-entérite  et  la  fièvre  typhoïde.  La  scar- 
latine, malgré  son  affinité  pour  les  séreuses,  peut 
être  rarement  mise  en  cause,  excepté  dans  le  cas 
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OÙ  il  s'esl  élabli  une  albuminurie  persistante. 
Les  autres  maladies  de  l'enfance  paraissent  être 
sans  action  étiologique  certaine  :  exception  doit 
ùtre  faite  pour  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
compliqué  ou  non  d'endocardite.  Nous  ne  par- 
lons pas  des  tuberculoses  cutanées  ganglion- 
naires ou  articulaires  qui  reconnaissent  elles- 
mêmes  une  identique  éliologie,  et  qui  peuvent 
coexister  ou  quelquefois  précéder  et  préparer 
l'éclosion  de  la  péritonite. 

A  la  puberté,  la  femme  présente  une  aptitude 
particulière  à  l'infection  péritonéale  et  cela  pour 
des  raisons  locales  (Vierordt)  et  générales  :  la 
chlorose,  l'anémie  créent  la  réceptivité,  la 
fluxion  ovarienne  appelle  la  localisation.  Chez 
l'homme,  au  contraire,  c'est  quelques  années 
plus  tard,  lorsqu'il  est  en  pleine  activité  géni- 
tale, qu'il  devient  un  terrain  propre  à  la  bacil- 
lose  péritonéale. 

Lorsque  la  femme  à  la  puberté,  l'homme  à  la 
période  d'activité  génitale,  sont  exposés  au 
surmenage,  à  la  sédentarité,  aux  difficultés  de 
Vacclùnaletnenl  urbain,  aux  dangers  de  Vhahi- 
tation  en  commun,  à  V encombrement,  ils  de- 
viennent aisément  la  proie  de  l'infection  tuber- 
culeuse. Ces  conditions  sont  réalisées  au  plus 
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haut  point  à  Valelier  et  à  la  caserne  (').  C'est  là 
que  peut  être  vériCiée  l'exaclilude  de  la  loi  de 
Grisolle  et  du  corollaire  que  nous  avons  for- 
mulé :  ce  sera  chez  les  sujets  les  p^us  résislanls 
que  se  développera  la  iiêrilonile  ;  les  mo  'ms 
résistants  deviendront  des  phtisiques. 

A  partir  de  l'âge  adulte,  jusqu'à  l'âge  le  plus 
avancé,  c'est  aux  maladies  antérieures  ou  conco- 
mitantes que  revient  la  part  prépondérante  dans 
la  production  de  la  péritonite.  Sans  revenir  sur 
l'origine  annexielle  ou  génitale,  citons  la  dysen- 
terie, la  fièvre  typhoïde,  la  cirrhose  hépatique 
et  surtout  l'alcoolisme.  De  toutes  les  causes  pré- 
disposantes, celle-ci  est  la  plus  fréquente  et  la 
plus  puissante  de  la  tuberculisalion  des  séreuses 
(Lancereaux).  La  péritonite  alcoolique  de  Lan- 
cereaux  est  presque  toujours  une  péritonite  ba- 
cillaire. Quelques  auteurs  enfin  ont  attribué  un 
rôle  étiologique  à  la  lithiase  biliaire  (Murchison), 
au  mal  de  Brighl  (Kaulich,  Merlden,  Delpeuch), 
au  saturnisme  (Leudet)  et  au  paludisme. 

Raisons  de  la  localisation  péritonéale.  — 
Les  raisons  de  la  localisation  péritonéale  peu- 

(1)  La  fréquence  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez 
les  soldats,  ti-ouvée  par  Vallin,  a  été,  depuis,  recon- 
nue par  la  plupart  des  médecins  militaires.  Elle  a  été 
également  signalée  chez  les  prisonniers  (Albanus). 
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vent  être  une  irrilfUion  ou  une  inflamma- 
lion  préalable  de  la  séreuse  (Delpeuch).  Le 
traumatisme  a  été  incriminé  (Broussais,  Gé- 
rard-Marclianl).  C'est  à  cette  cause  que  de- 
vraient être  rapportés  la  plupart  des  cas  de 
tiiberculoae  herniaire  (Cruveilhier).  Les  kystes 
hydaliques  du  foie  (Brault,  Cramer,  de  Quervain) 
la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire  (Ch.  Périer, 
cité  par  Delpeuch),  sont  susceptibles  de  créer 
des  conditions  favorables  à  la  tuberculisation 
du  péritoine. 
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Voir  les  thèses  de  Trahaud  et  Delpeuch. 
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Considérations  géyiérales.  —  Peu  de.  maladies 
ont  une  marque  moins  personnelle  que  la  périto- 
nite tuberculeuse.  Les  signes  pathognomoniques 
y  font  absolument  défaut.  De  là  l'extrême  diffi- 
culté de  donner  une  description  clinique  s'adap- 
lant  au  moins  à  la  majorité  des  cas.  Les  raisons 
en  sont  faciles  à  comprendre  :  il  sufGtde  se  rap- 
porter à  l'anatomie  pathologique  pour  com- 
prendre combien  peut  varier  l'aspect  clinique 
des  malades  dans  le  péritoine  desquels  évoluent 
de  pareilles  lésions.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'es- 
quisser, en  quelques  mots,  la  physiologie  patholo- 
gique de  la  grande  séreuse  en  présence  du  bacille 
de  Koch. 

Physiologie  pathologique  de  In  htherculose 
péritonéale.  —  Les  réactions  inflammatoires  qui 
résultent  de  la  formation  du  tubercule  sont,  en 
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géliéral.limitéesàunezone  Irùs  restreinte  de  tissu. 
L'intensité  des  réflexesdupériloineestproporlion- 
nelle  à  l'intensité  de  ces  réactions  locales.  Suivant 
le  nombre,  la  dissémination,  le  siège  des  granu- 
lations, suivant  qu'elles  seront  discrètes  ou  con- 
fluentes,  la  lésion  passera  inaperçue  ou  s'annon- 
cera avec  fracas.  On  a  vu  que  la  réaction  inflam- 
matoire péritonéale  aboutissait  à  la  formation 
d'un  exsudât  plus  ou  inoins  abondant  et  de  qua- 
lité variable.  Cet  exsudât  devient,  à  son  tour,  le 
point  de  départ  de  phénomènes  qui  lui  sont 
propres.  Mais  il  peut  manquer  et  c'est  précisé- 
ment dans  les  formes  les  plus  graves,  la  gra- 
nulie  péritonéale,  qui  tue  en  quelques  semaines, 
sans  que  souvent  la  lésion  se  révèle  autrement 
qu'à  l'autopsie. 

Celle  phase  aiguë  ou  subaiguii  franchie, 
l'ascite  se  résorbe,  mais  elle  peut  persister  et  on 
voit  se  développer  des  symptômes  en  rapport 
avec  la  présence  d'une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cependant  le  tubercule  poursuit  son  évolution 
vers  la  transformation  fibro-caséeuse  ou  vers  la 
sclérose  curatrice;  il  peut  môme  disparaître. 
C'est  alors  la  fausse  membrane  ou  l'adhérence 
rétractile  qui  entrent  en  scène,  agglutinant, 
immobilisant  soit  la  totalité  de  l'intestin,  soit 
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seulement  l'une  quelconque  de  ses  parties,  bou- 
leversant les  rapports  des  viscères  abdominaux, 
obstruant,  coudant  ou  perforant  les  anses  intes- 
tinales, les  voies  biliaires,  étranglant  l'appen- 
dice, abaissant  ou  comprimant  le  foie,  la  raie, 
l'estomac,  gênant  la  circulation,  altérant  les 
nerfs,  déviant  la  vessie,  l'utérus,  atrophiant  les 
ovaires,  d'autres  fois  enfin  s'agglomérant  en  une 
tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  Et  sous 
l'action  de  ces  tissus  néo-formés,  s'exerçant  tan- 
tôt sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre,  isolément 
ou  en  bloc,  chaque  organe  a  sa  réaction  propre, 
révèle  son  envahissement  ou  sa  souffrance  par 
un  syndrome  particulier,  bientôt  prépondérant 
—  et  c'est  ainsi  que  se  modifie  constamment 
l'aspect  clinique  de  la  maladie  originelle,  qui 
s'efface  ou  reste  méconnue  au  milieu  des  com- 
plications qu'elle  a  provoquées.  Ajoutez  à  cela 
la  confusion  possible  des  phases  anatomiques 
du  tubercule,  les  poussées  granuliques  à  l'époque 
de  la  sclérose,  le  va-et-vient  de  l'ascite,  son 
enkystement  éventuel  par  les  fausses  mem- 
branes, la  caséifîcation  limitée  à  un  groupe 
d'adhérences,  la  disposition  néoplasique,  et  vous 
aurez  une  idée  du  polymorphisme  même  de  la 
lésion  considérée  en  soi. 
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On  sent,  dans  ces  conditions,  tout  ce  qu'a  d'ar- 
tificiel la  division  classique  en  formes  cliniques 
bien  distinctes,  correspondant  aux  formes  ana- 
tomiques.  Les  premières  n'ont,  du  fait  des 
signes  par  lesquels  elles  se  révèlent,  j)our  ainsi 
dire  pas  d'existence  indépendante  :  les  secondes 
se  différencient  plus  aisément  par  l'investigation 
anatomo-pathologique.  C'est  pourquoi  au  lieu 
d'exposer  seulement,  comme  l'ont  fait  la  plu- 
part des  auteurs  à  la  suite  de  Boulland,  les 
symptômes  de  chaque  forme  en  particulier,  il 
semble  préférable  d'envisager  tout  d'abord,  dans 
son  ensemble,  l'évolution  clinique  de  la  tuber- 
culose du  péritoine  depuis  le  début  jusqu'à  la 
terminaison  en  signalant,  chemin  faisant,  les 
transformations  ou  les  points  d'arrêt  du  pro- 
cessus morbide  et  d'étudier  ensuite,  séparément, 
les  caractères  qui  paraissent  propres  à  chaque 
variété. 
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1»  Période  d'invasion.  —  Le  début  de  la  péri- 
tonite présente  quelques  différences  chez  l'en- 
fant et  chez  l'adulte  :  il  convient  de  l'étudier 
séparément. 
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a)  Chez  l'enfant.  — Ordinairement,  la  périto- 
nite tuberculeuse  s'annonce  par  un  début  aigu  ou 
subaigu  (Gendrin).  Les  enfants  sont  pris  d'une 
fièvre  irrégulière,  à  type  rémittent;  ils  devien- 
nent tristes,  abandonnent  leurs  jeux,  ils  ont  df 
l'anorexie,  se  plaignent  de  douleurs  abdominales, 
de  coliques  avec  peu  ou  point  de  vomissements. 
Le  ventre  est  tendu,  douloureux  à  la  pression,  par- 
fois on  peut  déjà  y  constater  la  présence  d'une  pe- 
tite quantité  de  liquide.  Les  téguments  présentent 
une  remarquable  pâleur.  En  même  temps,  on  en- 
tend à  l'auscultation,  aux  deux  bases,  particuliè- 
rement à  la  base  droite,  des  frottements  pleu- 
raux et  quelquefois  même  on  peut  surprendre 
la  trace  d'un  léger  épancbement. 

Cette  période  de  début  dure  de  deux  ou  trois 
semaines,  pendant  lesquelles  la  fièvre  persiste, 
l'amaigrissement  apparaît,  alors  que  s'accentue 
le  développement  du  ventre.  Puis,  peu  à  peu,  le 
thermomètre  revient  à  la  normale,  la  plèvre  se 
dégage,  tandis  qu'augmente  l'ascite  qui  va  cons- 
tituer pendant  un  temps  plus  ou  moins  variable 
le  seul  symptôme  de  l'inllammation  péritonéale. 
Il  n'est  pas  rare  qu'il  s'établisse  à  ce  moment 
une  diarrhée  à  caractères  spéciaux,  en  ce  sens 
que  les  selles  sont  liquides  mais  peu  nombreuses 
(Marfan). 
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On  peut  observer  tous  les  degrés  dans  l'inten- 
sité de  ces  premiers  phénomènes,  depuis  l'allure 
grave  d'une  fièvre  typhoïde  au  début (Ileurtault), 
avec  taches  rosées,  céphalalgie,  même  éruption 
purpurique,  depuis  l'allure  suraigui'  d'une  pleu- 
résie diaphragmatique  (Guéneau  de  Mussy)  jus- 
qu'à celle  d'un  simple  embarras  gastrique,  de 
légers  malaises  pouvant  passer  d'autant  mieux 
inaperçus  que  les  signes  pulmonaires  font  alors 
défaut.  L'ascite  peut  être  le  premier  symptôme 
ou  manquer  tout  h  fait. 

b)  Chez  l'adulte.  —  Le  début  bruyant  est 
plus  rare  que  chez  l'enfant.  En  général,  la  ma- 
ladie s'installe  sournoisement  (Clément,  Tapret). 
Elle  s'annonce  par  la  perte  des  forces,  l'amai- 
grissement, des  douleurs  imprécises,  des  troubles 
digestifs.  «  L'organisme  exprime  en  quelque 
sorte  qu'il  a  conçu  un  germe  hostile...  »  (Gué- 
neau de  Mussy).  Le  volume  du  ventre  est  aug- 
menté, les  malades  éprouvent,  surtout  après  le 
repas,  le  besoin  de  desserrer  leurs  vêtements. 
Plus  tard,  il  y  a  une  légère  élévation  vespérale 
de  la  température,  37,8-38^5,  en  môme  temps 
qu'apparaissent  la  pleurésie  et  l'ascite  révéla- 
trices. 

Mais,  d'autres  fois,  la  santé  apparente  est 
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conservée,  la  douleur  abdominale  est  nulle  et 
c'est  un  accident  aigu,  une  occlusion  intestinale, 
une  appendicite  qui  ouvrent  la  scène.  D'autres 
fois  encore,  ce  sont  les  troubles  les  plus  variés 
du  côté  des  organes  abdominaux  qui  marquent 
le  début  de  la  péritonite,  la  dysurie  (Trabaud), 
les  douleurs  annexielles,  la  dysménorrhée,  la 
dilatation  de  l'estomac,  l'entérocolite,  l'ictère, 
le  syndrome  addisonien  (Grancher).  Ce  peuvent 
être  aussi  des  troubles  circulatoires,  la  phleg- 
matia  albadolens,  la  chlorose,  l'anémie  aiguë 
avec  ou  sans  albuminurie.  D'autres  fois  enfin, 
on  assiste  au  développement  l'égulier  d'une 
tumeur  abdominale  liquide  ou  solide,  sans  que 
rien,  dans  l'état  local  ou  général,  puisse  en  indi- 
quer l'origine  tuberculeuse. 

2.  Période  d'état,  évolution.  —  Chez  Venfanl, 
l'ascite  peut  se  résorber  entièrement  après  avoir 
subi  des  variations  importantes  dans  son  vo- 
lume, augmentant  et  diminuant  alternativement, 
comme  sous  l'influence  de  poussées  successives. 
L'état  général  se  relève  progressivement,  les 
fonctions  digestives  s'améliorent,  la  maladie 
entre  dans  une  période  de  rémission  qui  peut 
être  temporaire,  quelquefois  de  longue  durée  et 
même  définitive. 
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Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  La  maladie 
peut  garder  l'allure  grave  du  début  ;  la  courbe 
Ihermomélrique  poursuit  son  ascension  quel- 
quefois d'une  manière  continue,  le  plus  souvent 
par  grandes  oscillations.  L'abattement  est  pro- 
fond, surlout  le  matin  quand  la  fièvre  est  tom- 
bée et  pendant  la  durée  de  l'élévation  thermique. 
Le  pouls  est  rapide  et  irrégulier,  la  langue  est 
sèche.  C'est  la  granulie  péritonéale  qui  tue  en 
quatre  semaines. 

L'ascite  augmente  d'autres  fois  dans  de  telles 
proportions  qu'elle  constitue  par  elle-même  un 
danger.  Si  on  l'évacué  par  une  ponction  ou  par 
la  laparotomie,  on  constate  la  présence  de 
masses  indurées,  indices  de  l'évolution  ûbreuse 
des  tubercules,  plus  rarement  de  leur  dégéné- 
rescence fibro-caséeuse. 


Dans  d'autres  cas  (plus  de  la  moitié),  l'ascite, 
après  quelques  fluctuations,  demeure  insigni'- 
fiante  ou  disparaît,  mais  le  ventre  reste  réni- 
tent,  Telat  général  s'aggrave,  la  fièvre,  subcon- 
tinue, se  tient  le  soir  entre  38»,5  et  39°,5,  l'amai- 
grissement s'accentue,  les  vomissements  se 
répètent,  la  diarrhée  devient  incoercible  et  bien- 
tôt (6  mois  à  2  ans)  le  petit  malade  succombe 

Mama.nge  -  I,«  Péritonite  tuberculeuse  ^ 
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soit  aux  progrès  de  la  cachexie,  soit  à  une  com- 
plication intercurrente,  soit  à  la  généralisation. 

Enfin,  quelquefois,  il  se  fait,  au  voisinage  de 
l'ombilic,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  accusée 
ordinairement  indolente  et  qui  devient  bientôt 
fluctuante;  la  peau  prend  une  rougeur  érysipé- 
lateuse,  s'amincit,  finalement  se  perfore  ei 
donne  issue  à  un  liquide  séro-purulent,  horri- 
blement fétide,  quelquefois  mélangé  à  des  ma- 
tières stercorales.  C'est  le  phlegmon  2^éri-omhi- 
lical  décrit  par  Vallin  et  observé  par  lui  chez  de 
jeunes  soldats,  dont  la  péritonite  se  rapproche 
sur  beaucoup  de  points  de  celle  des  enfants. 
Lorsque  la  perforation  se  produit,  elle  devient 
l'origine  d'une  fistule  intarissable  à  la  suite  de 
laquelle  se  développe  une  septicémie  chronique 
rapidement  mortelle  (Vacher)  :  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  les  malades  ont  guéri.  Mais  il 
arrive  aussi  que  le  contenu  de  Tabcès  se  vide 
dans  l'intestin  et  finalement  est  évacué  par  les 
garde-robes,  l'on  voit  alors  l'œdème  péri-ombi- 
lical  disparaître,  la  peau  reprendre  sa  coloration 
et  son  aspect  normaux.  Cette  régression  se  fait 
parfois  spontanément  au  bout  d'un  ou  deux 
mois,  sans  raison  apparente  (Vallin). 
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Telle  est  la  physionomie  générale  de  la  i)éri- 
tonite  tuberculeuse  chez  l'enfant.  11  va  sans  dire 
que  ce  tableau  clinique  est  susceptible  de  pré- 
senter de  nombreuses  modifications,  mais  il 
garde  cependant  une  unité  plus  grande  que 
celui  qu'on  a  l'habitude  d'observer  chez  l'adulle. 

Chez  V adulte,  de  même  que  la  période  d'inva- 
sion, l'évolution  est  essentiellement  irrégulière. 
La  description  qui  suit  se  rapporte  à  un  cas-type 
de  péritonite  tuberculeuse  commune. 

Le  malade  est  faible,  amaigri,  son  teint  est 
verdàlre,  terreux,  squalidus  (Çfnénean  de  Mussy), 
recouvert,  par  plaques,  d'un  dépôt  pigmenté.  Le 
frojit  est  souvent  couvert  de  sueur,  les  yeux 
sont  enfoncés  dans  les  orbites,  la  sclérotique  est 
d'une  remarquable  blancheur. 

La  langue  est  rouge  sur  les  bords  et  ù  la 
pointe. 

Le  corps  est  amaigri,  les  téguments  présentent 
une  desquamation  épidermique  sous  forme  de 
fine  poussière,  d'écaillés  ou  de  lames  (floff- 
mann)  ;  le  ventre  est,  au  contraire,  gros,  dis- 
tendu, soit  par  la  tympanite,  soit  par  l'ascife, 
soit  par  la  combinaison  de  l'une  et  de  l'autre  :  il 
aordinairement  une  forme  typiquement  ovalaire. 
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La  2^eau  de  l'abdomen  ost  luisante,  comme 
vernissée,  et  parcourue  d'arborisations  veineuses 
en  tous  sens,  généralement  plus  développées 
au-dessous  de  l'ombilic  (Lancereaux).  D'autres 
fois,  la  paroi  est  le  siège  d'une  légère  infiltration 
œdémateuse  qui  peut  s'étendre  aux  membres 
inférieurs. 

Le  poids  est  mou  et  fréquent. 

La  température  oscille  entre  :i8°,8  le  malin 
et  38,5  à  39°, 5  le  soir  et  pendant  le  travail  de  la 

digestion. 

Les  tirines  sont  rares  et  colorées. 

La  perte  de  Vappétii  est  complète.  Les  vomis- 
sements sont  peu  fréquents,  rarement  alimen- 
taires, et  se  présentent  à  intervalles  assez  éloi- 
gnés. Il  y  a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 

constipation. 

La  douleur  est  intermittente  (Andral),  erra- 
tique (G.  de  Mussy),  difluse,  irradiée  en  tous 
sens  ;  elle  est  plus  vive  tantôt  au  niveau  des 
hypochondres  (Dresch),  tantôt  à  l'ombilic  (Gué- 
neau  de  Mussy),  tantôt  à  l'épigastre  (Tapret)  ou 
au  cœcum  ;  plus  fréquemment,  elle  se  local.se 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Elle  est  sourde, 
profonde,  gravative  et  est  quelquefois  comparée 
à  une  sorte  de  tiraillements,  de  rongemenls 
intérieurs  (G.  de  Mussy).  Elle  est  ordinairement 
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augmentée  par  la  pression.  Les  téguments  pré- 
sentent fréquemment  une  hyperesthésie  très 
marquée  et  étendue  à  tout  l''abdomen. 

A  la  palpalion,  on  trouve  quelquefois  une 
ascite  moyenne  (3  à  5  litres),  rarement  libre,  le 
plus  habituellement  enkystée,  qui  masque  des 
masses  irrégulièrement  résistantes,  des  tumeurs 
dures  disséminées.  Celte  ascite  ne  se  révèle  guère 
que  par  une  fluctuation  obscure  qui  n'est  souvent 
appréciable  que  dans  des  zones  très  limitées  et 
indépendantes  les  unes  des  autres. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  épanchement  médiocre, 
on  est  frappé  de  la  rénitence  particulière  du  ven  tre^ 
qui  est  due  à  la  fusion  des  anses  intestinales  par 
les  adhérences  ;  d'autres  fois,  ce  sont  de  véri- 
tables gâteaux,  un  empâtement  qui  donne  aux 
mains  la  sensation  d'une  masse  homogène 
(Boulland),  d'une  pâte  résistante  (Chomel)  ; 
d'autres  fois  encore,  c'est  une  corde  dure  trans- 
versalement étendue  d'un  hypochondre  à  l'autre, 
formé  par  l'épiploon  rétracté  (Boulland).  On  a 
l'impression  très  nette  de  l'immobilité  des  in- 
testins :  on  les  sent  arrêtés,  inertes  :  «  On  dirait 
le  ventre  d'un  cadavre  »  (Guéneau  de  Mussy).  La 
mainperQoitencore.en  se  déplaçant, de petitsgar- 
gouillemenls  inachevés  (cris  intestinaux  de  Gué- 
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neau  de  Mussy),  les  frollemenls  péritonéaux 
(Grisolle),  lo  frémissement  neigeux  ou  ami- 
donné (Guéneau  de  Mussy),  les  bruils  de  cuir 
neuf,  sensations  éphémères  qui  n'ont  de  valeur 
que  lorsqu'elles  sont  nettement  constatées. 

Si  l'on  pratique  une  percussion  méthodique 
de  Tabdomeii,  on  note  encore  des  alternatives 
de  matité  et  de  sonorité,  qui  ne  correspondent 
pas  aux  parties  déclives  ou  superficielles  (Boul- 
land),  révélant  l'enchâssement  des  anses  intes- 
tinales dans  les  fausses  membranes.  Pour  la 
même  raison,  si  l'on  fait  varier  la  position  du 
malade,  les  lignes  de  sonorité  et  de  malilé  ne 
subissent  que  de  faibles  modifications,  ou  peu- 
vent même  rester  invariables. 

La  plupart  de  ces  phénomènes  varient  d'un 
jour  à  l'autre,  sous  l'influence  des  poussées 
successives,  de  la  réapparition  de  l'ascile,  de 
localisations  nouvelles.  Ils  se  modifient  encore 
par  suite  de  l'envahissement  ou  de  la  compres- 
sion des  organes  sous-jacents. 

Si  l'on  poursuit  l'examsn  du  malade,  il  est 
rare  que  l'on  ne  constate  pas  des  signes  d'infil- 
tration de  la  base  des  poumons,  ou  tout  au 
moins  des  frottements  pleuraux,  témoins  ou 
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reliquats  d'un  épanchement  aniérieiir.  II  n'est 
pas  exceptionnel  non  plus  de  découvrir  du 
côté  de  la  peau,  des  muqueuses  ou  du  système 
ganglionnaire  des  traces  de  lésions  tuberculeuses 
anciennes,  quelquefois  même  encore  en  activité. 

3.  Terminaison.  —  La  péritonite  tuberculeuse 
caractérisée  par  cet  ensemble  symplomatique, 
peut  évoluer  vers  la  guérison  ou  vers  la  mort. 

La  persistance  et  la  continuité  de  l'élévation 
thermique,  l'absence  de  rémission  matinale,  les 
sueurs  nocturnes,  la  diarrhée  opiniâtre,  la  répé- 
tition de  l'ascite,  l'apparition  et  la  ténacité  des 
vomissements  d'abord  alimentaires,  puis  ver- 
dàtres  et  porracés,  l'aggravation  de  l'état  de  la 
poitrine,  précipitent  le  dénouement.  Les  ma- 
lades, arrivés  au  degré  extrême  de  la  cachexie, 
succombent  dans  le  coma. 

Au  contraire,  la  disparition  de  la  lièvre,  des 
signes  pulmonaires,  le  relèvement  des  forces, 
l'augmentation  de  ])oids,  annoncent  la  victoire 
de  l'organisme  sur  le  bacille  de  Koch.  Locale- 
ment, l'ascite  se  résorbe,  le  ventre  diminue  de 
volume,  on  ne  perçoit  plus  que  quelques  masses 
dures,  isolées;  les  zones  de  sonorité  s'étendent; 
la  diarrhée  s'arrête,  l'appétit  reparaît,  le  teint  se 
colore.  La  guérison  peut  être  délinitive. 
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Mais,  d'autres  fois,  l'amélioralion  de  l'état 
général  n'est  que  transitoire.  Le  tissu  fibreux 
curateur,  après  avoir  rem|)Iacé  le  tissu  caséeux, 
poursuit  son  travail  cicatriciel.  L'abdomen  se 
rétracte,  se  creuse  en  bateau.  Les  adhérences 
enserrent  l'intestin,  le  foie,  la  rate,  les  com- 
priment, les  atrophient.  La  corde  éplploïque 
applique  chaque  jour  plus  fortement  les  anses 
intestinales  contre  leur  insertion  vertébrale  et 
cela  avec  tant  de  force  qu'elle  peut  obliger  le 
malade  à  se  tenir  courbé  en  deux  (Marfan).  Tous 
les  accidents  de  compression  déjà  signalés 
peuvent  se  produire  ou  acquérir  une  redoutable 
intensité  :  on  voit  apparaître,  en  particulier, 
l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi 
abdominale,  l'occlusion  intestinale,  l'ictère,  la 
gène  de  la  circulation  porte.  Si  l'une  de  ces 
complications  n'entraîne  pas  la  mort,  elle  ne 
tarde  pas  à  survenir  par  cachexie  ou  par  le  re- 
tour offensif  de  la  tuberculose,  favorisé  par  la 
dénutrition  de  l'organisme. 

L'excès  du  travail  de  réparation,  la  sclérose 
curatrice,  comme  on  l'a  nommée,  peuvent  donc 
aboutir  par  ane  voie  détournée  à  la  terminaison 
fatale.  Mais,  habituellement,  ce  sont  les  progrès 
de  la  tuberculisation  qui  emportent  les  malades. 
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L'infiltration,  limitée  d'abord  à  la  base  du  pou- 
mon, s'étend  bientôt  et  devient  rapidement  mor- 
telle. 

11  n'est  pas  rare  d'assister  aIoi"s  à  l'atté- 
nuation rapide  des  phénomènes  abdominaux,  de 
voir  l'ascile  se  résorber,  les  tumeurs  s'affaisser, 
comme  si  tout  l'eirort  du  processus  morbide  se 
portait  de  l'abdomen  vers  les  organes  thora- 
ciques. 

II  nous  faut  enfin  signaler  comme  terminai- 
son possible,  la  mort  subite  qui  peut  survenir  à 
toute  époque,  dans  la  forme  fibro-caséeuse,  par 
hémorrhagie,  embolie,  ou  par  l'effet  de  causes 
encore  mal  connues,  que  certains  auteurs  croient 
liées  aux  altérations  souvent  si  profondes  de  la 
glande  hépatique. 

ÉTUDE    DES   SYMPTÔMES    PAR    RAPPORT  AUX  FORMES 
ANATOMIQUES  DE  LA  PERITONITE  TUBERCULEUSE 

1.  —  Forme  miliaire  aiguë 

Ici,  comme  dans  l'étude  anatomo-patholo- 
giqiie,  la  seule  forme  qui  nous  occupe  est  celle 
qui  est  localisée  au  péritoine.  Nous  laissons  donc, 
dans  cette  description, volontairement  de  côté  tout 
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ce  qui  a  trait  à  la  granulie  dont  la  piiritonite 
n'est  qu'un  des  épisodes  demeuré  souvent  ina- 
perçu au  milieu  de  rintensilé  des  symptômes  de 
rinfectioii  générale. 

La  maladie  débute  par  des  malaises,  des 
vertiges,  de  l'anorexie,  de  la  perle  des  forces,  un 
état  subfébrile  et  surtout  une  remarquable  irré- 
gularité du  pouls  qui  acquiert,  très  rapidement, 
une  fréquence  inquiétante. 

Les  troubles  digestifs  ne  tardent  pas  à  s'accuser. 
U  y  a  de  la  constipation,  des  vomissements 
alimentaires  puis  bilieux. 

Puis  la  fièvre  s'allume,  le  faciès  se  décolore 
el  prend  bientôt  un  aspect  grippé.  Le  malade 
est  agile,  préoccupé.  U  se  plaint  de  points  de 
côlé  siégeant  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gaucbe, 
de  douleurs  sourdes  dans  les  lianes  et  d'une 
légère  oppression. 

En  môme  temps,  l'épanchement  pleural,  les 
phénomènes  abdominaux  font  leur  apparition  et 
achèvent  de  constituer  l'ensemble  symptoma- 
tique  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  du  péri- 
toine. Le  ventre  est  météorisé  et  chaud.  Il  est 
sensible  à  la  pression  dans  toute  son  étendue, 
surtout  au  niveau  des  hypochondres,  et  présente 
partout  une  hyperesthésie  cutanée  très  marquée. 
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L'ascite  qui  survient  ensuite  est  moyenne  et 
libre  :  si  elle  se  résorbe,  on  perroil  des  frotte- 
ments ])érilonéiuix  analogues  aux  froltements 
])leuranx  (Boullaiid). 

La  lièvre  est  élevée  :  la  courbe  Ihermométrique 
se  tient  aux  environs  de  39,5  à  4o°  le  soir, 
et  n'a  qu'une  faible  rémission  le  matin. 

Les  phénomènes  généraux  prennent  une  ini- 
jiortance  et  une  acuité  croissantes  :  il  y  a  des 
épistaxis  répétées,  du  purpura,  de  la  dyspnée, 
quelquefois  de  la  diarrhée.  A  la  période  ultime, 
on  peut  avoir  les  eschares  du  deciibilus  acutus. 
Finalement,  les  malades  succombent  dans  le 
coma. 


2.  —  Forme  fibro-caséeuse 

Après  un  début  subaigu,  qui  rappelle  avec 
queUpie  atténuation  le  tableau  de  la  forme 
miliaire  aiguë,  la  caséiTication  s'annonce  par 
l'accentuation  des  troubles  digestifs  et  de  l'amai- 
grissement, l'altération  des  traits,  la  persistance 
de  la  fièvre,  l'apparition  de  sueurs  profuses. 

La  coloration  de  la  face  est  jaune  verdàtre, 
terreuse,  avec  des  plaques  pigmentaires  dissé- 
minées. 
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La  fièvre  oscille  entre  38  et  40',  sans  que  la 
courbe  revienne  jamais  à  la  normale  :  il  peut  y 
avoir  plusieurs  poussées  thermiques  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Les  sueurs  sont  abondantes,  particulièrement 
pendant  le  sommeil.  Elles  sont  quelquefois  loca- 
lisées à  l'abdomen,  signe  qui,  d'après  BouUand, 
devrait  être  interprété  favoi'ablement,  en  ce  sens 
qu'il  n'existerait  qu'en  dehors  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Les  urines  rares  et  colorées  rappellent  l'aspect 
de  celles  des  cirrhotiques. 

Fréquemment,  on  note  de  la  diarrhée  sangui- 
nolente alternant  avec  une  constipation  opi- 
niâtre. Les  vomissements  sont  peu  abondants  et 
reviennentpar  intervalles  irréguliers.  Mais  l'inap- 
pétence est  complète,  le  dégoût  des  alimenls 
absolu. 

Le  ventre  est  gros,  distendu,  rénitent  :  le 
gonflement  est  dû  à  la  fois  aux  anses  méléorisées 
et  à  la  présence  de  collections  liquides  plus  ou 
moins  enkystées,  au  niveau  desquelles  on  peut 
quelquefois  sentir  une  fluctuation  obscure.  Il 
existe  assez  souvent  une  légère  infiltration  de  la 
paroi  abdominale,  qui  s'étend  aux  membres  in- 
férieurs, et  presque  toujours  une  circulation 
collatérale  plus  ou    moins  développée.  Dans 
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quelques  cas,  il  y  a  de  la  rougeur  et  de  l'œdème 
de  la  région  péri-ombilicale. 

Les  douleurs  spontRnées  sont  rares,  mais  la 
sensibilité  est  marquée  à  la  pression,  surtout  sur 
le  trajet  des  côlons. 

A  la  palpalion  et  à  la  percussion,  on  retrouve 
les  symptômes  que  nous  avons  décrits  comme 
appartenant  à  la  péritonite  tuberculeuse  com- 
mune. 

En  même  temps,  à  l'auscultation  delà  poitrine, 
on  trouve  presque  constamment  des  signes  non 
douteux  d'infiltration  bacillaire  plus  ou  moins 
étendue. 

L'évolution  de  la  péritonite  fibro-caséeuse  se 
fait  par  poussées  successives,  à  allures  quasi- 
cycliques.  Pendant  la  période  aiguë,  la  courbe 
thermométrique  s'élève  à  peine  de  quelques 
dixièmes  :  il  y  a  seulement  quelques  frissons, 
des  vomissements  alimentaires,  de  la  conslipa- 
tion  (Boulland),  cependant  que  la  sensibilité  du 
ventre  est  plus  marquée.  Puis  peu  à  peu  ces 
malaises  s'atténuent  et  la  maladie  reprend  son 
cours  subaigu  jusqu'à  la  poussée  prochaine. 

L'apparition  de  la  diarrhée,  le  rétablissement 
de  la  diurèse  annoncent  les  rémissions  et  la  ré- 
sorption de  l'ascite  :  réciproquement,  les  poussées 
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tuberculeuses  sont  précédées  du  retour  de  lu 
constipation  el  de  l'oligurie. 

Lorsqu'il  existe  des  lésions  pulmonaires,  il 
n'est  pas  rare  d'observer  une  sorte  de  balance- 
ment (Aran)  entre  les  phénomènes  de  la  poitrine 
et  ceux  de  l'abdomen,  dont  l'intensité  serait 
fréquemment  on  rapport  inverse. 

Sous  l'action  de  ces  poussées  périodiques,  les 
malades  se  cachectisent  et  succombent  le  plus 
souvent, soit  au  progrès  des  lésions  pulmonaires 
soit  à  une  complication  intercurrente. 
•  Dans  quelques  cas  très  rares,  la  guérison 
spontanée  peut  être  observée,  soit  par  évacuation 
d'une  collection  importante  dans  l'intestin  ou 
môme  au  dehors  par  l'ombilic,  soit  par  résolution 
ou  transformation  fibreuse.  Mais  ces  faits  sont 
absolument  exceptionnels. 

3.  —  Forme  fibreuse 

Les  signes  qui  marquent  le  début  de  la  forme 
fibreuse  ont  une  allure  particulière,  intermé- 
diaire entre  les  formes  aiguës  et  les  formes  chro- 
niques :  c'est  la  tuberculose  péritonèo-pleitrale 
suhaiguë  décrite  par  Fernet  en  1 884, description 
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qui  fut  reprise  et  complétée  par  ses  élèves,  lionl- 
land  en  188")  et  Liisserre  en  1894. 

Après  une  courte  période  de  malaises,  d'amai- 
grissement léger,  une  fièvre  modérée  s'établit, 
évoluant  autour  de  38°  le  soir,  revenant  à  37°  le 
matin,  mais  coexistant  avec  un  pouls  d'une 
fréquence  assez  grande,  1 10  -  120. 

Malgré  ces  prodromes  —  qui,  du  reste,  peu- 
vent manquer  —  l'état  général  reste  passable. 
L'appétit  est  conservé.  Les  troubles  digestifs  sont 
peu  importants  et  se  manifestent  seulement  par 
de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée,  sans  vo- 
missements ni  nausées. 

Localement,  le  malade  s'aperçoit  que  son 
ventre  augmente  de  volume,  surtout  après  le 
repas,  mais  ici  la  tuméfaction  est  due  à  peu  près 
uniquement  à  la  tympanite  fGuéneau  de  Mussy) 
qui  est  elle-même  le  résultat  de  la  paralysie  plus 
ou  moins  accentuée  de  la  couche  musculaire  de 
l'intestin  sous  l'influence  de  la  phlegmasie  péri- 
lonéale.  Cette  distension  gazeuse,  surtout 
marquée  dans  les  premiers  jours,  s'atténue  pro- 
gressivement et  peu  à  peu  est  remplacée  par 
l'ascite  avec  laquelle  elle  peut,  néanmoins, 
coexister.  Pendant  toute  cette  période,  les  dou- 
leurs sont  nulles  et  ne  se  révèlent  guère  qu'à  la 
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palpalion  profonde  de  l'abdomen  et  à  la  décom- 
pression brusque. 

L'ascite,  dont  l'apparition  coïncide  générale- 
ment avec  celle  des  phénomènes  Ihoraciques, 
se  développe  avec  une  abondance  variable. 

Lorsque  l'épanchement  est  moyen  —  fait  le 
plus  ordinaire  — ,  il  est  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Mais  il  peut  acquérir  une  importance 
beaucoup  plus  considérable.  La  fluctuation  est 
alors  manifeste.  Et,  cependant,  le  liquide  ne  pa- 
raît pas  absolument  libre  dans  la  cavité;  il  ne  se 
déplace  pas  aisément  et  les  zones  de  sonorité  et 
de  matilé  ne  se  modifient  guère  avec  le  change- 
ment de  position  du  malade,  ce  qui  indique  déjà 
la  tendance  au  cloisonnement. 

Les  anses  intestinales  sont  refoulées  en  haut 
vers  l'ombilic  et  l'épigastre  :  le  liquide  occupe  * 
le  bas  ventre  et  la  matilé  qui  le  décèle  affecte  la 
forme  d'un  croissant  à  concavité  regardant  en 
haut  (Guéneau  de  Mussy,  BouUand). 

L'abdomen  est  distendu  fortement  et  proé- 
mine  en  avant  :  c'est  le  ventre  en  obusier,  par 
opposition  aux  ventres  de  batracien,  à  flancs 
élargis,  des  cirrhotiques.  La  peau  est  amincie 
et  luisante,  traversée  d'arborisations  veineuses, 

La  cicatrice  ombilicale  est  cependant  rarement 
déplissée. 
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La  dislciisioii  pont  être  assez  considérable  pour 
gêner  le  jeu  régulier  du  diaphragme  et  entraîner 
une  dyspnée  plus  ou  moins  importante. 

Cette  dyspnée  est  augmentée  par  la  présence 
habituelle  dans  la  plèvi'e,  particulièrement  à 
droite,  d'un  léger  épanchement  remontant  rare- 
ment au-dessus  de  l'angle  de  l'omoplate.  II  se 
révèle  tantôt  par  un  point  de  côté  plus  ou  moins 
violent,  une  petite  toux  sèche  et  quinteuse,  tan- 
tôt par  une  simple  gène  respiratoire  et,  à  l'aus- 
cultation, par  les  signes  classiques  de  l'épanche- 
ment  pleurétique.  Il  se  résorbe,  du  reste,  très 
rapidement  et  ne  se  manifeste  plus,  au  bout  de 
quelques  jours,  que  par  des  frottements  plus  ou 
moins  marqués  aux  deux  bases.  Il  est  exception- 
nel de  le  voir  persister  plus  de  deux  ou  trois 
septénaires. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  deux  à  six 
semaines,  l'ascite  a  progressivement  disparu. 
La  fluctuation  a  perdu  peu  à  peu  sa  netteté, 
comme  si  le  liquide  s'était  épaissi.  La  consistance 
du  ventre  devient  pâteuse,  puis  plus  ferme  et,  au 
palper,  on  sent  bientôt  des  petites  masses  dures, 
d'étendue  et  de  forme  variables.  Nous  avons  vu 
que,  dans  quelques  cas,  l'épiploon  peut  se  ré- 
tracter et  se  présenter  sous  la  forme  d'une  corde 

Maubanoe  —  La  Péritonite  tuberculeuse  6 
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Icnduo  Iraiisvcrsalciiieiit.  Récemment,  Boulland 
a  signalé  quo  l'oiiibilic  pouvait  être  entraîné  par 
les  adhérences  et  déplacé  de  la  ligne  médiane. 

On  relrouvc  également  ici  à  la  percussion  et  à 
l'auscultation,  les  frottements,  la  crépilalion 
amidonnée,  les  borbor3'gmes,  les  cris  intestinaux, 
signes  que  I  on  sait  éire  dus  à  l'immobilisation 
el  à  la  distension  paralytique  des  anses  inlesti- 
nales,  aux  fausses  membranes,  et  au  dépolisse- 
ment  de  la  séreuse. 

Assez  ordinairement,  la  fièvre  disparaît  avec 
l'ascile,  l'état  général  s'améliore  et  la  guérison 
peut  devenir  définitive,  si  la  sclérose  curalrice 
reste  dans  de  justes  limites.  Nous  avons  indiqué 
précédemment  comment  l'excès  du  travail  cica- 
triciel peut  entraîner  la  mort  par  une  voie 
détournée. 
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Péritonites  localisées 

Avant  de  passer  à  l'élude  des  complications 
il  est  nécessaire  de  dire  un  mot  des  signes  par- 
ticuliers à  quelques-unes  des  localiscilions  de  le 
péritonite  tuberculeuse. 

1°  Péritonite  suppurée  pèri-omhilicale.  — 
Nous  en  avons  déjà  décrit  plus  haut  les 
symptômes,  nous  n'y  revenons  pas.  Disons  seu- 
lement que  le  phlegmon  de  Vallin  qui  est  le 
plus  souvent  l'indice  et  la  terminaison  de  la  dé- 
générescence caséeuse  de  la  péritonite,  peut  ré- 
sumer toute  la  maladie.  Dans  ces  cas,  on  en  a  nié 
la  nature  tuberculeuse  :  Gauderon  l'a  même  dé- 
crite sous  le  nom  de  péritonite  idiopathique 
péri-ombilicale  ('),  et  l'on  discute  encore  sur  ce 
point  que  la  clinique  et  la  bactériologie  n'ont 
pas  encore  définitivement  élucidé.  Il  est  néan- 
moins probable  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  l'origine  bacillaire  de  ces  abcès  est  in- 
contestable. 

L'évolution  du  phlegmon  péri-ombilical  est 
quelquefois  très  aiguO  :  en  5  ou  6  jours,  la  per- 


(1)  Notons,  en  passant,  que  ces  péritonites  suppurées 
peuvent  être  dues  au  pneumocoque. 
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foralion  de  la  paroi  poiil  être  un  fait  accompli 
(Vacher).  S'il  s'agit  d'un  enfant,  et  c'est  le  cas  le 
plus  ordinaire,  il  s'établit  une  fistule  purulente, 
par  laquelle  s'évacue  au  dehors  le  contenu  de 
l'abcï'S  ;  s'il  s'agit  d'un  adulte,  c'est  une  fistule 
pyostercorale.  Celte  règle  n'a  rien  d'absolu,  car 
on  rencontre  assez  fréquemment  la  fistule  ster- 
corale  chez  l'enfant. 

Lorsque  la  fistule  ne  communique  pas  avec 
l'intestin,  la  guérison  spontanée  peut  être  ob- 
servée :  au  contraire,  si  elle  donne  issue  à  des 
matières  stercorales,  elle  se  termine  presque 
toujours  et  très  rapidement  par  la  mort  (Vacher, 
Gœbel),  les  malades  succombent  à  la  dénutrition 
et  aux  progrès  de  l'infection. 

Le  pus  présente  tous  les  aspects  ;  il  est  d'odeur 
infecte,  séreux,  quelquefois  sanguinolent,  d'au- 
trefois crémeux  et  louable  ;  sa  coloration  est  al- 
térée par  les  matières  fécales  ;  il  est  mélangé  de 
gaz.  Dans  un  cas  d'Hedrich,  la  poche  purulente 
contenait  treize  gros  lombrics. 

2°  Péritonite  enkijsiée  de  la  fosse  iliaque 
(jauche.  — A  la  palpation,  on  sent  au-dessous 
de  l'ombilic  une  tumeur  assez  dure,  à  limites 
diffuses  paraissant  proéminer  à  gauche.  Cette 
tumeur  paraît  intimement  unie  à  la  paroi  et  ne 
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présente  qu'une  mobililé  liv.s  reslreinle.  A  ce 
niveau,  il  y  a  de  la  défense  musculaire,  de  la 
douleur  exaspérée  par  la  pression.  Les  troubles 
fonctionnels  sont  très  accusés. 

3°  Périhépaiite  suppurce.  —  Le  ventre  est 
tendu  et  élargi,  surtout  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit.  La  peau  est  amincie  et  chaude. 
Au  palper,  on  trouve  une  tuméfaction  obscuré- 
ment fluctuante,  de  volume  variable,  ordinaire- 
ment de  la  grosseur  d'une  belle  mandarine,  occu- 
pant la  région  hépatique.  Cette  tuméfaction  se 
continue  avec  une  masse  considérable  dure,  résis- 
tante,dont  les  limites  sont  difficilement  perçues. 
Les  douleurs  sont  excessivement  vives.  La  pres- 
sion à  ce  niveau  est  intolérable.  Le  malade  est 
amaigri,  couvert  de  sueurs,  secoué  d'incessants 
vomissements,  son  leint  est  terreux.  La  plèvre 
droite  est  toujours  envahie  (Gaussade,  Cadet  de 
Gassicourt). 

40  Pelvi-périlotiile  tubermleuse. — Elle  s'an- 
nonce le  plus  souvent,  chez  la  femme,  par  l'amé- 
norrhée. Si  les  règles  persistent,  elles  sont  irré- 
gulières et  accompagnées  de  vives  souffrances. 
Le  retour  de  chaque  période  est  l'occasion  d'une 
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recrudesccnco  de  la  inaladio,  so  Iradiiisanl  par 
des  l'rissons,  de  l'élévation  vespérale  de  la  tciii- 
j)éralure,  des  sueurs  nocturnes. 

Los  vomissements,  la  constipation,  ramaigris- 
sement,  la  fièvre,  la  rénitence  du  bas-ventre, 
l'empâtement  des  culs-de-sac,  des  douleurs  per- 
manentes s'irradiant  dans  le  petit  bassin,  dans 
les  lombes,  le  liant  des  cuisses,  s'accompagnant 
d'byperesibcsie  cutanée  an  niveau  des  joinlures 
des  membres  inférieurs,  constituent  le  tableau 
symptomatique  de  cette  forme  de  tuberculose 
pérltonéale. 

Les  ovaires  sont  très  sensibles  à  la  pression. 
L'utérus  est  dévié  par  les  adhérences  ou  les  col- 
lections purulentes  :  il  est  entouré  de  masses 
bosselées  formées  par  les  tumeurs  tuberculeuses 
ou  les  ganglions. 

5°  PévUyplilile  cl.  ■péri-apjjendiciie  luhercv- 
leuses.  —  Cliniquement,  la  péritypblile  tuber- 
culeuse a  les  allures  d'une  tumeur  maligne  du 
cœcum.On  sent,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une 
masse  très  dure,  bosselée,  allongée  dans  le  sens 
vertical,  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette 
avec  les  parties  voisines.  Tout  l'abdomen  est 
tendu,  rén lient  :  il  y  a  de  la  fièvre  et  de  la  diar- 
rhée sanguinolente  accompagnée  de  douleurs 
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assez  vives.  Les  malades  sont  très  rapidemeiil 
caclieclisés. 

La  péri-appendicite  tuberculeuse  peut  ail'ecter 
l'aspect  d'une  appendicite  aiguë  ou  sub.iigui' 
(Tuffier).  La  nature  bacillaire  de  ralTeclion  est 
alors  révélée  seulement  au  cours  de  l'opéralitjn. 
Le  plus  souvent,  elle  présente  une  marche  chro- 
nique, se  rapprochant  de  la  forme  dite  à  re- 
chutes. Dans  l'intervalle  des  poussées  aiguës  ou 
crises,  la  tuméfaction  cœcale  ne  se  résorbe  pas 
entièrement;  on  continue  à  trouver  dans  la 
fosse  iliaque  droite  une  masse  dure,  qui  demeure 
douloureuse,  surtout  lorsqu'on  cherche  à  la  mo- 
biliser dans  le  sens  transversal.  L'état  général 
des  malades  reste  mauvais,  même  lorsque  les 
troubles  digestifs  ne  sont  pas  très  accentués. 

La  péri-appendicite  tuberculeuse  aboutit  rare- 
ment à  la  perforation. 

6"  Tuberculose  herniaire.  —  La  péritonite  her- 
niaire peut  se  montrer  à  titre  de  manifestation 
isolée  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  Chez  le  pre- 
mier (R.  Petit),  elle  est  quelquefois  le  résultat  de 
la  propagation  d'une  péritonite  tuberculeuse  au 
conduit  vagino-péritonéal.  Dans  ces  conditions, 
concurremment  avec  l'ascite,  il  y  a  hydrocèle 
communicante,  ou,  si  l'oblitération  s'est  faite,  il 
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V  a  épanchemiMil  dans  le  sac  herniaire.  Si  elle  est 
localisée  à  la  séreuse  péritonéo-vayinale,  l'aspect 
varie  suivant  qu'il  y  a  ou  non  épanchemeul. 

Le  j)lus  souvent,  on  verra  une  Iiydrocèle  com- 
municante ou  une  hernie  avec  hydrocèle  et  par- 
fois kyste  du  cordon.  Dans  ces  circonstances,  on 
trouve  presque  toujours  un  épaississement  irré- 
gulier des  parois  ou  comme  une  plaque  indurée 
vers  la  partie  inférieure  du  sac.  Si  la  distension 
excessive  de  la  poche  par  le  liquide  ne  permet 
pas  d'apprécier  l'état  des  parois,  l'examen,  par 
transparence,  en  rendra  compte.  Il  ne  faut  jamais 
négliger  d'explorer,  dans  ces  cas,  le  testicule  et 
l'épididyme  (R.  Petit). 

Chez  l'adulle,  la  tuberculose  Iierniaire  ne  se 
révèle  par  aucun  signe  qui  lui  soit  propre  (Jon- 
nesco)  :  elle  passe  fréquemment  inaperçue  et  sa 
constatation  est  plutùt  une  trouvaille  d'opéra- 
tion; elle  est  susceptihio  néanmoins  d'entraîner 
des  phénomènes  d'irréductibilité  par  épaississe- 
ment du  sac  et  de  donner  lieu  à  des  phénomènes 
de  pseudo-étranglement. 
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1°  Occlusion  intestinale.  —  Au  premier  rang 
des  complications  se  place,  par  ordre  de  fréquence 
et  d'importance,  l'occlusion  intestinale,  bien  étu- 
diée par  Lejars.  Elle  peut  apparaître  à  toutes  les 
périodes  et  dans  toutes  les  formes  de  la  périto- 
nite tuberculeuse.  Elle  reconnaît  quatre  origines 
principales  (Lejars)  : 

a)  h' étranglement  par  une  bride  fibreuse; 

b)  La  coudure  de  V intestin  occasionnée  par 
une  adhérence  rétractile; 

c)  La  coalescence  des  anses  intestinales  par  les 
fausses  membranes  ou  leur  compression  par  des 
masses  tuberculeuses  ou  des  collections  en- 
kystées ; 

d)  U  iléus  paralytique  qui  s'observe  surtout  au 
début  dans  la  forme  miliaire  aiguë  et,  plus  tard 
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dans  la  forme  asci  tique,  au  inomeiil  des  poussées 
aiguës. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'occlusion  se  pré- 
sente sous  deux  aspects  principaux  : 

a)  Le  plus  souvent,  elle  est  le  résultat  de  l'ag- 
glutination des  anses  intestinales  ;  elle  s'annonce 
par  des  crises  de  constipation  opiniâtre  avec  vo- 
missements, météorismes  :  c'est  lepseurfo-e/rfl»,- 
g lement  {Cossy).  Ces  accès  passagers  se  répètent 
à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés  jusqu'au 
moment  où  l'obstruction  est  complète  et  se  ma- 
nifeste par  l'absence  d'émission  de  gaz  et  les  vo- 
missements fécaloïdes.  Ces  accidents  d'occlusion 
chronique  appartiennent  plus  spécialement  aux 
périodes  avancées  de  la  forme  fibro-caséeuse  et 
fibro-adhésive  ; 

P)  D'autres  fois,  dans  ces  mômes  formes,  les 
accidents  éclatent  brusquement  avec  une  inten- 
sité inouïe  :  vive  douleur  abdominale,  arrêt 
immédiat  des  garde-robes  et  de  l'émission  des 
gaz  par  l'anus,  météorisme  considérable,  vomis- 
sements fécaloïdes  précoces,  hypothermie,  alté- 
ration profonde  des  traits.  C'est  l'étranglement 
par  bride  ou  coudure  appartenant  à  la  phase  ul- 
céreuse ou  fibro-adhésive  ;  c'est  encore  la  para- 
lysie intestinale  (Poupon)  qui  survient  pendant 
l'évolution  aiguë  de  la  tuberculisation  périto- 
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néale  ol  peut,  comme  il  a  été  dit,  en  6tre  la  pre- 
mière miinilestatioii  (forme  latente  de  la  périto- 
nite tuberculeuse  de  fjindfors  et  Lejars). 

2°  Perfovaliom  de  colleclions purulentes  en- 
kystées. —  Ces  perforations  peuvent  se  faire:  a) 
du  côté  de  l'ombilic  ;  b)  dans  l'intestin  ;  c)  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux;  d)  dans  la  vessie;  e) 
dans  les  vaisseaux  ;  f)  quelquefois  elles  font  com- 
muniquer deux  anses  intestinales  réunies  en- 
semble par  les  adhérences. 

a)  Le  phlegmon  péri-ombilical  de  Vallin  et 
Hilton  Fagge  aété  précédemment  étudié(v.  p.  84); 
nous  n'y  revenons  pas. 

b)  L'ouverture  d'une  collection  dans  l'intestin 
est  rarement  favorable  :  exception  doit. être  faite 
pour  l'ouverture  dans  le  rectum,  qui  peut  se  ter- 
miner par  la  guérison.  îl  s'établit,  en  effet,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  large  fistule  siercorale  : 
le  malade  succombe  aux  progrès  de  la  septicémie 
et  de  la  diarrhée.  La  péritonite  généralisée  ])ar 
perforation  est  une  conséquence  absolument 
exceptionnelle. 

c)  Dans  la  pelvi-périlonite,  l'ouverture  de  la 
collection  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  peut 
constituer  une  terminaison  heureuse  :  il  n'en  est 
pas  de  même  de  l'ouverture  dans  Vulèrus  ou  dans 
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Vcspace  pelr-i-rcclnt,  (jui  osl.  i)rcs(|ii(!  loiijours 
siiivin  (lo  mort. 

(/)  De  luutes  les  (istiilos,  l'une  des  plus  graves 
est  celle  qui  fait  communiquei-  le  péritoine  pel- 
vien à  la  vessie  :  la  mort  en  est  la  conséquence 
prochaine. 

e)  L'ulcération  des  vaisseaux  peut  amener  la 
mort  subite  par  embolie  :  elle  peut  aussi  provo- 
quer dans  l'intérieur  de  la  j)oche  une  hémorrha- 
gie  cataclysmique  rapidement  falale(G.  de  Mussy, 
Trabaud) ; 

f)  La  perforation  peut  faire  communiquer 
deux  anses  intestinales  éloignées:  c'est  une  com- 
plication sérieuse  :  «  tout  un  segment  du  lube 
digestif  se  trouve  retranché  pour  le  travail  de 
l'assimilation  et  il  en  résulte  une  lientérie  rapi- 
dement morlelle  ». 

3°  Pleurésie.  Tuberculose  pulvionaire.  —  Ou 
a  vu  que  la  pleurésie  coïncidait  fréquemment 
avec  le  début  de  la  lésion  périlonéale.  (^ctte  pleu- 
résie, symptôme  plutôt  que  complication,  siège 
de  préférence  à  droite,  mais  elle  peut  être 
double.  Elle  se  résorbe  presque  toujours  assez 
rapidement  :  exceptionnellement,  elle  peut  per- 
sister et  jouer  un  rôle  dans  l'évolution  Ihoracique 
prépondérante  de  la  maladie.  La  tuberculose  pul- 
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moiiiiiro  constitue  l'une  des  terminaisons  de  la 
péritonite. 

4°  Méningite.  —  Plus  commune  chez  les  en- 
fants, elle  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de 
la  maladie,  quelquefois  môme  après  la  laparo- 
tomie, comme  conséquence  du  traumatisme  opé- 
ratoire :  mais  elle  a  été  aussi  observée  chez 
l'adulte  où  son  expression  est  souvent  atténuée. 
Le  ralentissement  du  pouls,  une  céphalalgie  vio- 
lente, un  ou  deux  vomissements,  en  sont  quel- 
quefois, avec  l'affaissement  du  ventre,  les  seuls 
symptômes  (Siredey  et  Darlos)  ; 

5"  L'hépatite  interstitielle  tuberculeuse  est 
une  complication  fréquente  (Brieger)  à  laquelle 
de  nombreux  auteurs  ont  voulu  attribuer  une 
part  principale  dans  le  développement  de  l'ascite 
(Hanot  et  Gilbert)  ; 

6°  La  compression  des  voies  biliaires,  par  des 
amas  caséeux..  peut  amener  Victère  ; 

7°  Signalons  enfin  comme  complications  j)lus 
rares  l'albuminurie,  la  phlegmaiia  nlha  dolens, 
la  péricardile,  la  pleurésie  diaphragmatique, 
la  thrombose  de  la  veine-porte  (Achard),  les 
névralgies  sacrées  ou  sciatiques  rebelles. 
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DIAGNOSTIC 

Les  considéralions  qui  précèdent  démontrent 
par  elles-mêmes  la  difficulté  du  diagnostic  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  Aussi  ne  doit-on  pas 
s'étonner  que,  sauf  chez  l'enfant,  il  soit  rare- 
ment posé.  On  a  môme  vu  que  la  maladie  .pou- 
vait rester  indéfiniment  latente  et  n'être  reconnue 
qu'à  l'autopsie  (Jarrige)  ou  au  cotirs  d'une  inier- 
vention  opératoire. 

Renseignements  fournis  par  l'examen  baclê- 
riologique  et  l'analyse  chimique  de  Vascile  et 
par  Vinoculalion  aux  animaux.  —  Sans  doute 
l'investigation  bactériologique  et  chimique  de 
l'ascite  semblerait  devoir  faciliter  la  solution  du 
j)roblème.  Mais,  sans  compter  que  ce  moyen  n'est 
pas  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  il  faut 
convenir  qu'il  s'est  montré  souvent  infidèle. 
La  recherche  de  l'élément  figuré  dans  les  épan- 
chements  est,  en  effet,  fréquemment  restée  né- 
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^i;ativc'  (CluuilVarii  ot  GombuirIL)  ;  niais  ccpcii- 
(laiil  cll(>  iu>  doit  pas  iHi(>  négligée,  car  elle  per- 
met, dans  cerlains  cas,  de  déceler  |)ar  re.xaiiieii 
sur  lamelles  la  présence  de  bacilles,  quelquefois 
nombreux,  dans  le  liquide  ascitique,  après  un 
repos  de  (quelques  heures.  Si  l'investigation  est 
demeurée  infructueuse,  on  fera  l'inoculation  au 
cobaye,  sans  dépasser  la  dose  maxima  de  20  à 
;>o  centimètres  cubes,  ou  au  lapin  (4<)  à  60  centi- 
mètres cubes)  (Ch.  l.évi-Sirugue). 

Le  diagnostic  peut  être  ainsi  sûrement  établi 
dans  la  moitié  des  cas  environ. 

La  tuberculine  de  Koch,  les  injections  de  sé- 
rum artificiel,  sont  des  moyens  de  diagnostic  infi- 
dèles et  dangereux  ;  quant  àla  tuberculine  conte- 
nue dans  l'épanchemen t  lui-même,  elle  pourrait 
être  extraite  et,  injectée  à  des  tuberculeux,  être  re- 
connue à  la  réaction  caractéristique  [(Debove  et 
Rémond).  L'inoculation  du  liquide  ascitique 
même  est  à  la  fois  plus  pratique  et  plus  dénions, 
tralive. 

U analyse  chimique  a  éventuellement  servi  à 
éliminer  rhydramnios,  le  kysle  de  l'ovaire,  mais 
n'a  pas  donné  de  renseignements  positifs  sur  la 
nature  de  l'ascite  (Lafay). 

Cependant  nous  avons  vu  que  AL  Uivolla 
croyait  avoir  trouvé  un  procédé  permettant  do 
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diïïérencier  l'exsiidat  indaininaloiie  de  lu  pùri- 
lonite  de  l'épanchement  cirrhotique. 

Signes  2ocitliognomoniques  fouvnis  par  la  cli- 
nique. —  Parmi  les  signes  cliniques,  deux  seule- 
ment permettent  d'affirmer  le  diagnostic  :  c'est, 
d'une  part,  la  tuberculose  de  l'une  des  deux  plè- 
vres, c'est,  d'autre  part,  le  phlegmon  péri-ombili- 
cal.  Mais  l'épanchement  pleural  peut  faire  défaut, 
avoir  disparu,  ou  passer  inaperçu.  Quant  à 
l'œdème  de  l'ombilic,  il  est,  somme  toute,  assez 
rare  et  apparaît,  en  général,  à  une  époque  tardive 
de  l'évolution  de  la  péritonite. 

En  dehors  de  ces  deux  symptômes,  tous  les 
autres  sont  communs  à  la  plupart  des  affections 
abdominales,  avec  lesquelles,  par  conséquent,  la 
tuberculose  péritonéale  peut  être  confondue.  Une 
rapide  revue  de  ces  affections  précisera  quelques 
éléments  de  diagnostic. 

Des  iiialadies  qui  peuvent  être  confondues 
avec  la  péritonite  tuberculeuse.  —  La  périto- 
nite a  la  période  d'invasion  a  été  prise  pour 
une  fièvre  typhoïde  au  début  (ITeurlault)  dont 
elle  peut  présenter  tout  l'appareil  symplo- 
matique.  L'épreuve  de  Widal,  d'une  part,  la 
marche  de  la  température,  le  développement  de 
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l'ascile,  d'autre  part,  permettent  d'éviter  celte 
erreur. 

A  la  période  ascilique,  elle  peut  être  confondue 
avec  la  péritonite  chronique  simple  (Ilenoch, 
Rifidel,  Filatow).  Le  diagnostic  différentiel  est  ici 
sans  intérêt,  l'existence  de  celle  variété  de  péri- 
tonite demeurant  contestée  et  étant  justiciable  au 
surplus  du  môme  traitement.  La  même  observa- 
tion s'applique  à  la  péritonite  chronique  exsu- 
dalive  simple  des  enfants  :  il  s'agit  là  bien  vrai- 
semblablement d'une  seule  et  même  espèce  mor- 
bide (Marfan).  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué 
sur  ce  point  (v.  p.  .33). 

Plus  délicat  est  le  diagnostic  avec  la  cirrhose 
cardiaque  chez  l'enfant  (Ilutinel),  la  cirrhose  al- 
coolique chez  l'adulte. 

La  première  est  caractérisée,  indépendamment 
de  l'ascite,  par  un  très  gros  foie,  le  développe- 
ment d'une  riche  circulation  collatérale,  la 
coexistence  d'une  lésion  cardiaque  valvulaire. 
La  péritonite  tuberculeuse  s'en  distingue  par  le 
volume  normal  du  foie,  l'absence  d'une  maladie 
du  cœur,  un  réseau  veineux  moins  développé, 
surtout  dans  la  région  sus-ombilicale.  La  cons- 
tatation des  masses  indurées  à  la  palpation  pro- 
fonde  peut  lever  tous  les  doutes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  cirrhose  alcoolique,  il  est 
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pour  ainsi  clirp  impossil)Ie,  lorsque  l'ascile  est 
très  développée,  de  la  séparer  de  la  péritonite. 
D'abord  les  deux  maladies  coexistent  fréquem- 
ment. Elles  ont  comme  symptômes  communs 
l'ascite,  la  circtilation  collatérale,  la  cachexie,  les 
urines  rares  et  colorées.  Seules,  la  marche  et 
révolutioTî  de  la  lésion  hépatique  peuvent  éclai- 
rer le  diagnostic.  Dans  la  cirrhose,  l'ascite  est 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  elle  est  cons- 
tante, progressive,  récidivante,  n'est  pas  sujette 
à  ces  variations  brusques  qui  sont  caractéris- 
tiques de  l'ascile  tuberculeuse.  La  maladie 
évolue  lentement,  sans  fièvre.  En  outre,  le  foie 
est  petit,  la  rate  est  hypertrophiée.  11  ne  faut 
pas  compter  sur  l'épreuve  de  la  glycosurie  ali- 
mentaire qui,  négative  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  de  cirrhose  (Valmont),  a  été  trouvée 
une  fois  positive  dans  la  péritonite  (Roger). 

Quant  à  la  tuberculose  du  foie  (Hanot)  elle 
présente  encore  de  plus  nombreux  points  de  res- 
semblance avec  la  péritonite  ohronique.  Aléme 
début,  mêmes  douleurs,  mêmes  asciles,  même  ca- 
chexie :  elle  ne  peut  en  être  différenciée  que  par 
l'hypertrophie  de  la  rate,  l'irréductibilité  de  l'as- 
cite, la  (einte  subictérique  des  téguments.  Au 
surplus,  l'hépatite  et  la  péritonite  sont  souvent 
associées. 
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La  ci)n'hose  si/phililiqtie  survient  smtoul  dans 
la  première  enfance  et  les  sujets  présentent 
toujours  d'autres  stigmates  de  la  maladie  origi- 
nelle qui  permettent  de  la  reconnaître. 

Les  gommes  rénales  ou  hépaiiqties,  les  syphilis 
viscérales  ne  peuvent  guère  être  confondues  avec 
la  péritonite  tuberculeuse  ;  elles  se  révèlent  par 
une  augmentation  du  volume  du  foie,  une  albu- 
minurie constante  et  la  coexistence  d'autres  lé- 
sions spécifiques. 

A  la  cirrhose  impaludique,  rare  dans  nos  cli- 
mats, s'appliquent  les  mêmes  remarques  qu'à  la 
cirrhose  alcoolique.  Les  anamnestiques  ont  ici 
une  importance  décisive. 

Le  cancer  miliaire  du  péritoine,  à  marche 
subaigue,  ne  présente  aucun  signe  permettant  de 
le  distinguer  de  la  péritonite  tuberculeuse.  L'ab- 
sence de  phénomènes  du  côté  de  la  plèvre  pourra 
seule  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  titherciilose  des  ganglions  mésentériqxies 
lorsque  le  péritoine  est  intact,  se  reconnaît  par 
le  siège  profond  et  médian  de  la  masse  tubercu- 
leuse. En  revanche,  il  n  y  a  aucun  moyen  de 
diagnostiquer  la  dégénérescence  sarcomateuse 
des  wganes  de  l'abdomen  d'une  péritonite  tu- 
berculeuse. L'erreur  a  été  commise  par  les  plus 
grands  cliniciens,  mais  il  s'agit  là,  en  somme,  de 
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faits  exceptionnels  comparables  à  celui  que  cile 
Marlan  où  une  ohslruction  oo7igênUale du  canal 
cholédoque  sans  ictère,  a  été  prise  pour  une  pé- 
ritonite. 

Plus  fréquente  est  l'erreur  qui  consisleà  attri- 
buer à  une  tumeur  abdominale  les  troubles 
causés  par  la  tuberculose  du  péritoine.  Depuis  le 
cas  célèbre  de  Spencer  Wells,  ouvrant  le  ventre 
d'une  jeune  femme  pour  un  kysie  de  Vovaire  et 
trouvant  la  séreuse  parsemée  de  granulations,  les 
faits  analogues  se  sont  multipliés.  Toutes  les  tu- 
meurs de  l'abdomen  y  ont  passé  :  kystes  du  mé- 
sentère, kyste  hydatique  du  foie,  ^lyosalpyj^x, 
hydramnios,  tumeurs  de  l'épiploon,  etc. 

D'une  façon  générale,  il  est  nécessaire  détenir 
grand  compte  de  l'état  général  des  malades,  de 
l'élévation  thermique,  de  leurs  antécédents,  de  la 
marche  de  la  maladie,  des  phénomènes  pulmo- 
naires. Peter  attachait  une  grande  importance  à 
l'élévation  de  la  température  locale.  Ce  signe 
pourra  être  recherché.  L'examen  bactériosco- 
pique  et  chimique  du  liquide  devra  être  fait, 
l'inoculation  au  cobaye  pratiquée.  Et,  si  le  doute 
persiste,  on  est  autorisé,  dans  le  cas  particulier  de 
tumeur  abdominale,  à  entreprendre  la  lapai'oto- 
mie  exploratrice  qui,  des  exemples  nombreux  le 
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montrent,  peut  avoir,  entre  autres  avantages, 
celui  d'amener  à  elle  seule  la  guérison. 

Bien  d'autres  erreurs  ont  été  commises  qu'il 
est  à  peine  utile  de  signaler  et  auxquelles  il  suffit 
de  penser  pour  les  éviter  :  ce  sont  le  mal  de 
Bright,  la  fièvre  intermittente,  la  herniepropé- 
ritnnêale,  la  tijmpanile  hystérique,  la  fièvre  in- 
iermil tente,  etc. 

]j'entérite,  la  colite  tuberculeuse  peuvent  co- 
exister avec  la  péritonite,  mais  lorsqu'elles  se 
manifestent  isolément  elles  sont  remarquables 
par  l'absence  de  réactions  péritonitiques. 

Quant  aux  complications  qui  peuvent  survenir 
au  cours  de  la  tuberculose  péritonéale,  ou  même 
en  être  le  premier  symptôme,  telles  que  Vocclu- 
sion,  Vappendicite,  elles  ne  peuvent  être  l'occa- 
sion d'une  erreur  de  diagnostic  que  quant  à  leur 
véritable  cause  qui  se  révélera  seulement  au 
cours  de  l'intervention. 
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CHAPITRE  V 

PRONOSTIC 

Opininm  des  classiqiies.  —  Le  pronostic  de 
la  périlonite  tuberculeuse  est  très  diversement 
apprécié  par  les  auteurs.  Les  uns,  Aran,  Rilliet 
et  Barthez,  Dieulafoy,  regardent  la  terminaison 
fatale  comme  une  règle  presque  absolue  et  vont 
même  (Henoch)  jusqu'à  afGrmer  que  les  périto- 
nites qui  guérissent  ne  sont  pas  de  nature  tuber- 
culeuse. Les  autres  (Villemin,  Grisolle,  Guéneau 
de  Mussy,  Fernef,  Pribram,  Vierordt)  admettent 
la  curabilité  de  la  péritonite,  mais  enseignent 
(Louis,  Delpeuch)  que  la  régression  des  phéno- 
mènes abdominaux  est  fréquemment  suivie  de 
phtisie  pulmonaire.  Toutefois  on  doit  examiner 
la  question  de  plus  près. 

Pronostic  des  diverses  formes  anaiomiques 
de  In  périlonile  luherculèuse.  —  Boulland  a 
recherché  quelle  était  la  mortalité  de  chacune 


108 


PRONOSTIC 


des  formes  anatomiques  de  la  bacillose  périlo- 
néale.  11  regarde  la  tuberculose  pleuro-périlo- 
néaleaiguT'  comme  se  lerminant  presque  toujours 
en  quatre  semaines  par  la  mort  qui  est  due, 
dans  ce  cas,  à  la  généralisation. 

Môme  pronostic  fatal  pour  la  forme  ulcéreuse  : 
seuls  quelques  épanchemenis  enkystés  peuvent 
avoir  une  issue  favorable,  soit  qu'ils  s'ouvrent 
au  dehors, soit  qu'ils  aient  été  traités  efficacement 
(chirurgicaloment). 

Quant  à  la  foi-me  fibreuse,  tout  annonce  en  elle 
un  processus  réparateur.  Elle  guérit  fréquem- 
ment, mais  nous  avons  vu  aussi  qu'elle  pouvait 
entraîner  la  mort. 

Quelgues  statistiques.  —  Pic  a  fait  le  relevé 
de  tous  les  cas  traités  dans  la  clinique  infantile 
du  professeur  Perroud  à  l'hôpital  de  la  Charité 
à  Lyon,  de  187.3  à  1886.  Les  observations,  au 
nombre  de  67,  donnent,  après  une  critique  sé- 
vère, les  chitTres  suivants  :  chez  l'enfant,  la 
forme  granulique  est  toujours  mortelle  ;  la  forme 
ulcéreuse  tue  dans  les  proportions  de  (16,66  "  ^ 
(chiffre  rectifié  =  70  7o)  '■  ^ovim  sèche,  52,5  7„. 
forme  suppurée,  82.-37  Vo  !  ^'-^  forme  fibreuse, 
dans  le  rapport  de  17,8  "/g  :  forme  sèche, 
i4,'28  7u'  forme  ascitique,  i9,o5  "  V 
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Celle  slalislique  s'applique  ;i  la  période  anté- 
opératoire  du  trailemenl  de  la  péritonite.  Si  Ton 
examine  maintenant  les  cas  où  la  mort  n'est  pas 
survenue  (en  chiffres  ronds  5o  "/u)'  trouve 
4  7g  seulement  de  guérisons  définitives,  32  % 
d'améliorations  dont  le  résultat  final  est  incer- 
tain, i4  7o  flo"*-  l'issue  dernière  est  douteuse. 

Ces  résultais  se  rapprochent  de  ceux  ohtenus 
par  Yarochewski.  Des  recherches  faites  par  cet 
auteur  dans  le  but  de  déterminer  la  mortalité  avec 
le  seul  traitement  médical  l'ont  conduit  à  ad- 
mettre qu'elle  s'élève  de  4o  à  55  "/o-  Même  chiffre 
donné  par  Fargas  :  la  péritonite  a  une  tendance 
naturelle  à  la  guérison  dans  5()  "y' y  des  cas. 

Des  causes  de  V amélioi'alion  du  pronostic. 
■ —  Celte  proportion  est  bien  dilTérente  de  celle 
qu'admetlaient  Guéneau  de  Mussy,  Grisolle,  etc. 
L'amélioration  de  la  siatislique  est  imputable,  en 
grande  partie,  à  une  thérapeutique  plus  ration- 
nelle. Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  pé- 
ritonite tuberculeuse  est  une  maladie  grave  tant 
par  ses  suites  immédiates  que  par  ses  consé- 
quences éloignées.  Et  s'il  est  hors  de  doute  que 
la  guérison  spontanée  ou  sous  l'influence  d'un 
traitement  médicamenteux  diététique  ou  hygié- 
nique puisse  être  obtenue  —  des  faits  nombreux 
(Boulland,  Peter,  Le  Gendre,  Du  Gazai,  Millard, 
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Rendu,  olc),  auxquels  ne  inanqu(;  luème  |iah  le 
cuutrùle  bactéiMologique,  sont  là  pour  rallesler 
—  il  est  difficile  d'établir  dans  quelle  mesure  on 
est  autorisé  à  connpier  sur  celle  lerminaison  favo- 
rable. Le  début  de  la  péritonite  ne  permet  guère 
de  j)révoir  l  évolution  ultérieure  de  la  maladie. 
Et  c'est  lÈi  précisément  une  des  raisons  qui  mi- 
litent le  plus  en  faveur  de  Tinterveniion  chirur- 
gicale précoce. 

Des  véritables  éléments  d' appréciai  ion  du  pro- 
nostic. —  D'autre  part,  il  paraît  plus  logique  de 
tenir  compte  des  sujets,  que  de  la  forme  clinique 
de  la  tuberculose  péritonéale.  Et,  à  ce  point  de 
vue,  l'enfant  paraît  plus  favorisé  que  l'adulte  (20 
à  '.\o  ans),  celui-ci  plus  que  les  sujets  au  dessus 
de  cet  âge,  la  femme  plus  que  l'homme.  L'enfant 
et  la  femme  sont  aussi  plus  souvent  atteints  et 
paient,  par  suite,  à  peu  près  également,  à  la 
maladie,  un  même  tribut. 

Il  convient  aussi  pour  la  juste  appréciation  du 
pronostic  de  tenir  compte  de  la  résistance  du 
sujet,  des  affections  antérieures,  de  la  coexistence 
d'autres  lésions  tuberculeuses,  en  particulier  du 
côté  du  poumon  et  du  foie.  «  Ce  sont  avec  les 
lésions  juilmonaires,  les  lésions  hépati([ues  qui 
commandent  surtout  le  jjronostic  de  la  tubercu- 
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lose  périlonéale,  ce  sont  elles  qui  expliqiieiil.  cer- 
tains symptômes  tels  que  subiclère,  suiïusions 
hcmorrhagiques,  et  peut-être  les  morts  brusques 
par  une  espèce  de  loxémie  qui  arrive  bien  avant 
la  cachexie.  On  ne  saurait  donc  trop  recom- 
mander, pour  éclairer  le  pronostic,  de  faire  un 
examen  complet  du  fonctionnement  de  la  glande 
hépatique  »  (Lévi-Sirugue).  Il  faut  aussi  prévoir 
la  part  des  complications,  dont  quelques-unes, 
l 'occ  1  u  si  on ,  0  n  t  ii  n  e  g  ran  de  gra  v  i  lé .  1 1  f  a  u  t  savoi  r , 
néanmoins,  que  les  péritonites  localisées  sont, 
en  général,  d'un  pronostic  plus  rassurant.  Mais 
surtout,  on  ne  doit  jamais  oublier  que  le  terrain 
reste  préparé  à  la  généralisation. 
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CTfAPÏTRE  PREMIER 

TRAITEMENT  MÉDICAL 

Principes  générau.v.  —  Les  principes  géné- 
raux d'après  lesquels  se  dirige  l'hygiène  des 
tuberculeux  sont  applicables  à  la  tuberculose  pé- 
ritonéale.  Le  repos  au  lit  est  ici  obligatoire.  La 
cure  d'air  doit  être  poursuivie  avec  rigueur  et 
méthode. 

Traitement  climatérique.  —  Les  enfants  se 
trouveront  bien  d'un  séjour  prolongé  dans  un 
climat  marin.  Quelques  points  abrités  de  la  côte 
de  Normandie,  les  plages  de  Bretagne,  de  Brest 
à  Saint-Malo  et  à  Vannes,  le  littoral  du  golfe  de 
Gascogne  et  notamment  Arcachon,  Biarritz, 
Guéthary,  Saint-Jean-de-Luz,  Hendaye,  les  bords 
de  la  Méditerranée,  Hyères  surtout,  offrent,  à 
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ce  point  cln  vue,  ùes  ressources  parliciiliérement 
précieuses.  Les  enlaiits  pauvres  ou  peu  aisés  se- 
ront dirigés  sur  les  sanatoriums  publics  ou  privés 
de  Berck-sur-Mer,  de  Saitit-PoI-sur-iMer,  de  Pen- 
Bron,  d'Arcaclion,  d'Urrugne,  de  Saint-Trojan 
(île  d'Oléron),  de  Banyuls-sur-iMer,  de  la  pres- 
qu'île de  Giens.  Par  la  seule  action  combinée  du 
repos  et  de  l'air  salin,  de  nombreuses  guérisons 
sont  obtenues. 

A  défaut  de  la  mer,  on  doit  recommander 
l'habitation  à  la  campagne,  dans  un  endroit  sec, 
à  l'abri  de  trop  grandes  variations  de  tempéra- 
ture et,  autant  que  possible,  au  voisinage  d'une 
forêt,  ou  dans  la  montagne,  à  une  altitude  mo- 
dérée. 

Pour  les  adultes,  le  midi  en  hiver,  loin  du 
littoral,  la  montagne  en  été,  conviennent  mieux 
que  la  mer.  Le  séjour  à  la  campagne  constitue, 
comme  pour  les  enfants,  un  des  éléments  les 
plus  importants  du  traitement  hygiénique  de  la 
tuberculose  péritonéale. 

Régime  alimentaire.  —  Les  aliments  doivent 
être  surveillés  avec  soin.  On  a  vu  le  rùle  que 
jouent,  dans  la  pathogénie  de  la  péritonite,  le 
lait  et  la  viande  provenant  d'animaux  tubercu- 
leux. 11  est  important,  au  point  de  vue  propliy- 
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lactique,  d'écarler  celle  cause  de  conlaminalion. 
Il  va  sans  dire  que  ce  principe  s'applique  avec 
plus  de  force  aux  malades  déjà  atleints. 

La  suralimentation  sera  instituée  dans  la  me- 
sure où  les  troubles  digestifs  le  permettront. 

Mais  le  plus  souvent  l'état  anorexique  des 
malades  commandera  une  nourriture  simple  et 
légère  dont  le  lait,  les  œufs,  les  viandes  rôties 
et  pulpées,  quelques  purées  de  légumes  secs,  les 
albumoses  végétales,  quelques  fruits  cuits  for^ 
nieront  la  base. 

Trailement  de  la  constipation  et  de  la  diar- 
rhée.—  La  constipation  sera  utilementcombattue 
par  des  lavements  émollients  donnés  avec  précau- 
tion, et  surtout  par  l'huile  de  ricin  administrée 
chaque  soir,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café.  Le 
calomel  en  pilules  de  5  centigrammes  chez 
l'adulte,  à  la  dose  appropriée  à  l'ùge  chez  l'en- 
fant, sera  employé  dans  le  même  but. 

Au  contraire,  s'il  y  a  de  la  diarrhée,  on 
s'adressera,  de  préférence,  aux  purgatifs  salins 
répétés,  aux  lavements  antiseptiques  contenant 
])ar  exemple  2  de  borate  de  soude  et,  posté- 
rieurement, on  pourra  prescrire  le  benzo  naphtol, 
le  salol,  les  sels  de  bismuth. 

L'acide  lactique  donne  aussi  les  meilleurs  ré- 
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sul'.ats,  surtout  chez  les  eafants  dont  il  arrête  la 
diarrhée  et  relève  l'appétit. 

On  insistera  sur  cette  médication  lorsqu'on 
soupçonnera  un  début  intestinal,  ou  qu'il  y  aura 
des  symptômes  d'entérite. 

Traitement  des  douleurs.  —  Les  douleurs 
seront  calmées  par  des  injections  de  morphine, 
l'application  sur  le  ventre  de  pommade  bella- 
donée  et  d'onguent  mercuriel.  S'il  y  a  des  vo- 
missements, un  état  subaigu,  ces  indications  se 
trouvent  mieux  remplies  par  de  larges  vessies 
de  glace  tenues  en  permanence  sur  l'abdomen. 

De  la  révulsion.  —  La  révulsion  locale,  avec 
des  badigeonnages  iodés,  ou  mieux,  des  pointes 
de  feu  très  fines,  soulage  fréquemment  les  ma- 
lades, surtout  lorsqu'elle  est  appliquée  au  mo- 
ment des  poussées  tuberculeuses  et  sur  les  points 
où  la  douleur  et  la  rénitence  indiquent  l'exis- 
tence du  tra<^ail  péritonitique  (Le  Gendre).  Nous 
sommes  opposés  aux  émissions  sanguines  (sang- 
sues), et  aux  vésicatoires,  méthodes  qui  ont  en- 
core de  fervents  adeptes  parmi  les  médecins. 

L'application  d'une  couche  épaisse  de  collo- 
dion  sur  l'abdomen  est  un  excellent  moyen 
d'atténuer  les  douleurs  en  immobilisant  la  paroi 
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et  en  diminuant  le  méléorisme.  On  pourra  com- 
biner la  révulsion  avec  la  contention  en  se  ser- 
vant de  collodion  iodo-iodoformé,  ou  en  étendant 
sur  une  couche  de  teinture  d'iode  une  couche  de 
collodion  (Guéneau  de  Mussy). 

Traitement  médicamenteux.  —  L'huile  de 
foie  de  morue  à  haute  dose,  l'arsenic,  le  ta- 
nin viendront  coopérer  au  traitement  hygié- 
nique. 

Les  préparations  phosphatées  et  glycérophos- 
phatées,  les  hypophosphiles  seront  largement 
employés. 

V adonis  vernalis  comme  diurétique,  l'anli- 
pyrine  à  doses  fractionnées  contre  la  lièvre  hec- 
tique, sont  préconisés  par  Pribram,  concurrem- 
ment avec  les  frictions  mercurielles. 

La  créosote  trouverait  particulièrement  ses 
indications  dans  le  cas  où  il  existerait  des  ulcé- 
rations intestinales  dont  elle  favoriserait  la  cica- 
trisation. Mais,  d'une  façon  générale,  la  créosote 
et  ses  dérivés  (créosotal,  etc.)  seront  utilisés 
avec  profit  dans  toutes  les  formes  de  la  périto- 
nite tuberculeuse.  On  peut  l'administrer  en  in- 
jections sous-cutanées  d'après  la  méthode  de 
Burlureaux,  mais  en  se  gardant  des  doses  trop 
élevées,  ou  mieux,  pev  os,  selon  la  formule 
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suivante  fréquemment  prescrite  par  M.  Sè- 
ves tre  : 

Glycérine.    ...     )  . . 

„,  s  au  100  grammes. 

Rhum  ) 

Créosote  ....        //      4  grammes. 
Par  cuillerée. 

On  peut  encore  l'associer  au  chlorhydrophos- 
phafe  de  chaux,  ou  la  donner  en  cachets  comme 
l'a  proposé  M.  Kopp. 


âà  I  gramme. 


Créosote  

Benjoin  

Poudre  de  charbon 

végétal   //  6  grammes. 

Diviser  en  10  cachets. 

Dernièrement,  M.  Thomas  (de  Genève)  a  ob- 
tenu les  meilleurs  résultats  de  lavements  d'huile 
de  foie  de  morue  créosotée,  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  péritonéale.  Chaque  soir,  un  la- 
vement de  100  à  i5o  grammes  d'huile  de  foie 
de  morue  émulsionnée,  additionnée  de  o^',5o  à 
2  grammes  de  créosote  suivant  l'âge,  est  admi- 
nistré au  malade.  La  tolérance  est  parfaite  si  on 
a  eu  le  soin  d'évacuer  préalablement  l'intestin 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  ne  rend 
plus  le  matin  qu'une  très  petite  quantité  de 
l'huile  injectée  la  veille. 
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Des  injeclions  sous-cutanées.  —  Signalons 
aussi  le  traitement  par  les  injeclions  d'huile 
gaïacolée,  proposé  récemment  par  Dasfernes,  et 
qui  semble  avoir  quelque  efficacité. 

Les  injections  de  sérum  artiTiciel  seront,  par 
contre,  sévèrement  proscrites,  surtout  au  début 
et  dans  la  période  d'état  ;  car  elles  peuvent  pro- 
voquer des  poussées  tuberculeuses,  ou  tout  au 
moins  de  l'hyperlhermie,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré G.  Daremberg.  Quant  à  la  iuherculine,  elle 
n'a  donné  que  des  résullats  douteux.  (Vedlilchko). 

Cure  hydro-minérale.  —  Enfin,  à  la  période 
de  réparation,  les  eaux  minérales  arsenicales  du 
Mont-Dore,  arsénicales  et  chlorurées  sodiques 
de  la  Bourboule,  les  eaux  de  Saint-Nectaire,  les 
bains  salins  de  Briscous,  de  la  Mouillère,  de 
Salins  (Savoie),  peuvent  exercer  Tinfluence  la 
plus  heureuse  sur  les  malades  et  hâter  leur  gué- 
rison  définilive. 
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1.  —  Historique 

Il  n'est  pas  douleux,  avons-nous  dit,  que  la 
péritonite  tuberculeuse,  avec  ou  sans  ascile, 
puisse,  surlout  chez  les  enfants,  guérir  sponta- 
nément ou  à  l'aide  du  seul  traitement  médical. 
Mais  nous  avons  vu  que  la  mortalité  reste,  mal- 
gré tout,  élevée,  puisqu'elle  arrive  en  moyenne 
dans  un  cas  sur  deux.  La  question  du  traitement 
de  la  péritonite  tuberculeuse  est  entrée  dans  une 
phase  nouvelle  depuis  que  Spencer  Wells,  ayant, 
j)ar  erreur,  ouvert,  en  1862,  le  ventre  d'une  ma- 
lade qu'il  croyait  atteinte  de  kyste  de  l'ovaire  et 
qui,  en  réalité,  avait  de  l'ascite  et  le  péritoine  par- 
semé de  granulations,  obtint  une  guérison  qui 
s'est  maintenue  plus  de  3o  ans.  A  partir  de  ce 
moment,  les  observations  se  sont  multipliées  ; 
Konig,  dès  i884,  proposa  délibérément  le  traite- 
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nient  chirurgical;  Kummel  en  1887,  Ceccherelli 
et  Maurange  en  1889,  Pic  en  1890,  Aldiberten 
iSg'i,  JalagLiier  dans  le  Traité  de  chinirgie,  la 
môme  année,  reprirent  la  question  et  publièrent 
des  statistiques  encourageantes.  La  question  fit 
dès  lors  de  rapides  progrès  sous  l'impulsion 
d'Halliday  Croom,  Routier,  Czerny,  Parker 
Sims,  Lejars,  Lindfors  et,  dès  maintenant,  les 
documents  sont  assez  nombreux  pour  permettre 
de  discuter  les  indications,  la  technique  et  les 
résultats  de  l'acte  chirurgical. 


2. —  Statistiques 

Sans  dire  avec  O'Callagharn  que  toutes  les 
péritonites  tuberculeuses  doivent  être  ouvertes, 
il  faut  convenir  que  lo  nombre  de  celles  qu'on 
opère  légitimement  s'accroît  chaque  jour.  Il  en 
est  de  la  péritonite  comme  de  l'appendicite,  pour 
laquelle  le  bisloux'i  n'est  plus  Vuliima  ratio, 
mais  obéit  à  des  indications  que  l'accumulation 
des  faits  rend  cliaque  jour  plus  précises.  Les  sta- 
tistiques fournissent  sur  ce  point  un  argument 
décisif.  Nous  résumons  sommairement  les  prin- 
cipales. 

Statistique  de  Kummel.  —  28  opérations, 
2  morts,  71,42  %  deguérisons  opératoires. 
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Statistique  du  Maurange.  —  71  opérations, 
G  décès  post-opératoires,  7  décès  par  généralisa- 
tion ;  ce  qui  donne  une  proportion  de  83  °/o  de 
succès  opératoires  dont  près  de  la  moitié,  39,43  Vo» 
étaient  confirmés  depuis  un  an  et  davantage. 

Statistique  de  Lindfors.  —  109  opérations, 
8  morts  opératoires,  1 7  morts  par  généralisation, 
92,67  "/q  de  succès  opératoires,  77,07  "/g  de  gué- 
risons  confirmées. 

Statistique  de  Kônig.  —  i3i  opérations, 
24  décès  opératoires,  23  améliorations,  84  gué- 
risoiis  confirmées,  sur  lesquels  16  remontant  à 
plus  de  deux  ans,  i4  à  plus  de  trois  ans.  Au 
total,  81,68  "/(,  de  succès  opératoires  comprenant 
17,55  "/„  d'améliorations,  64ii3  %  de  guérisons 
confirmées,  24  Vo  constatées  après  2  et  3  ans. 

Les  deux  statistiques  de  Pic  et  d'Aldibert  sont 
I)Ius  intéressantes  en  ce  sens  qu'elles  ont  essayé 
de  classer  les  résultats  d'après  les  formes  cli- 
niques de  la  péritonite. 

Statistique  de  Pic.  —  Elle  a  été  obtenue  en 
additionnant  38  cas  de  Pic  et  49  cas  de  Mau- 
range, sur  lesquels  on  possède  des  détails  suf- 
fisants :  en  voici  le  résultat.  Pas  d'intervention 
dans  la  péritonite  miliaire  aigu("'.  Dans  la  péri- 
tonite à  forme  ulcéreuse  sèche,  la  proportion  de 
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guérison  est  nulle  (deux  observations,  deux 
moris)  ;  dans  la  péritonite  à  forme  ulcéreuse 
suppurée,  la  guérison  a  été  obtenue  dans  ^2,85  "/o 
des  cas  ;  dans  la  forme  fibreuse  sèche,  dans 
71,42  dans  la  forme  ascitique  généralisée, 
dans  73,33  °/o»  enfin  dans  la  forme  ascitique 
enkystée,  dans  95,12  "/q  des  cas.  Ces  chiffres 
sont  résumés  dans  le  tableau  suivant  qui  totalise 
les  résultats  de  Pic  et  de  Maurange  : 


Forme  (;lini(|ue 

Variété 

Nombre 

Déuès  post- 
opératoires 

Décès  par 
aénéralisation 

1          Survie  sans 
autre  mention 

î.  *5 

es 

V.  " 

c  - 

0 

<ï!  -T 

>  -c 

u  • 

a  = 
tfj  = 

c 
> 

Forme  miliaiie 

aiguë.    .    .  . 

// 

0 

// 

// 

// 

// 

// 

n 

Forme  ulcéreuse. 

Sèclie 

1 

// 

II 

// 

// 

Suppurée 

j 

3 

I 

3 

II 

// 

Sèclie 

I 

I 

3 

I 

// 

Forme  fibreuse  ,< 

Ascitique  généralisée 

5 

10 

3 

4 

'î 

Ascitique  enkystée 

kl 

II 

2 

■  4 

") 

20 

8: 

10 

3o 

9 

28 

3 

Statistique  d'Aldibert.  —  La  statistique 
d'Aldibert  est  encore  plus  détaillée  et  elle  porte 
sur  un  plus  grand  nombre  de  cas. 
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Forme  miliaire  aiguë  :  2  laparotomies, 
2  morts.  Une  malade  améliorée  pendant  i5  jours 
par  l'intervention  (Ross). 

Fontie  ascitique  suhaiguô.  —  Chez  l'enfant, 
16, G  7n  de  morts  et  83,4  "/o  de  guérisons.  Chez 
l'adulte,  5o  7o  de  morts,  5o  "/o  de  guérisons. 

Forme  ascitique  chronique  généralisée.  — 
Chez  l'enfant,  6,2  "/o  de  moris  et  9.3,8  »/„  de 
guérison  (dont  6,2  °/o  ^iprès  récidives,  4  guérisons 
persistaient,  11  mois,  1  an,  2  ans  et  12  ans 
après).  Chez  l'adulte,  29  "/o  de  décès,  71  "/^  de 
guérisons  dont  4  Vo  ''estant  dans  un  état  station- 
naire. 

Forme  ascitique  enkystée.  —  Chez  l'enfant, 
sur  9  cas,  aucun  décès,  ino  "/^  de  guérisons. 
Chez  l'adulte,  i2,5  "/g  de  décès,  10,8  "/o  d'amé- 
liorations ou  en  état  stationnaire,  16,7  "/^  de 
guérisons  dont  un  peu  plus  du  quart  persiste 
après  deux  ans. 

Forme  fihro-adhésive  généralisée.  —  Chez 
l'enfant,  sur  cinq  cas,  la  mortalité  a  été  nulle  : 
60  "/g  des  guérisons  semblent  définitives.  Chez 
l'adulte,  26,3  7o  de  décès  (i  cas  après  3  ans  de 
guérison,  6,3  "/o  d'améliorations,  68,4  Vo  de  gué- 
risons. 

Formes  adhésives  localisées.  —  Sur  6  cas  de 
périlyplilile  tuberculeuse  où  l'on  s'est  contenté 
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de  décoller  les  adhérences,  la  maladie  n"a  pas 
élé  enrayée.  Dans  6  aulres  cas  où  l'on  a  réséqué 
le  cœcuni,  on  a  obl(;nu  3  guérisons,  dont  l'une 
(Bouill})  a  duré  4  ans.  L'épiph/ile  tuberculeuse 
est  susceptible  d'une  cure  radicale. 

Forme  ulcéreuse  sèche.  —  Chez  l'enfant,  i  cas 
suivi  de  guérison  ;  chez  l'aduUe,  3  cas  suivis  de 
morts,  1  par  fistule  slercorale,  2  par  générali- 
sation pulmonaire. 

Forme  suppurée  généralisée.  —  Chez  l'enfant, 
1  cas  dont  la  guérison  n"a  pas  été  suivie  plus 
de  0  semaines.  Chez  l'adulte,  5  cas  avec  3  guéri- 
sons  opératoires. 

Forme  siippurèe  multiloculaire.  —  W  cas 
suivis  de  mort  par  généralisation. 

Forme  suppurée  uniloculaire.  —  Siège 
extra-ombilical,  mortalité  :  enfants,  5o 
adultes,  33,3  "/q.  Siège  péri-ombilit;al  :  chez 
l'enfant,  3  cas,  3  guérisons,  chez  l'adulte,  1  gué- 
rison et  1  mort.  Sur  les  5  cas,  3  fistules  slerco- 
rales.  Siège  péri-hépalique  (Canniol)  :  4  cas, 
1  seule  guérison  et  3  morts. 

Occlusion  inleslinale  dans  la  péritonite.  — 
i4  cas,  5  morts  post-opératoires,  4  i  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  des  progrès  de  leur  tu- 
berculose. 

Péritonites  génitales.  —  a)  Saipyngite  luber- 
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culeuse  avec  péritonite  exclusivement  pelvienne: 
17  cas  :  4  morts  et  i3  guérisons  dont  3  ont  été 
constatées  i4  mois,  2  ans  et  3  ans  après.  Morta- 
lité :  a3,5  7^  ;  b)  avec  péritonite  généralisée  : 
24  cas,  16  morts,  3  améliorations,  1  récidive 
et  10  guérisons  dont  3  ont  été  constatées  1  an, 
•i  ans  et  4  ans  après.  Mortalité  :  4i,0  "/g. 

Pèriloniles  tuberculeuses  ne  2^ouvant  élre 
rangées  dans  l'un  des  groupes  précédents  faute 
d'observations  détaillées.  —  70  cas,  i5  morts, 
G  améliorations,  49  guérisons  dont  2  constatées 
après  un  an  et  deilii,  11  apiès 'i  ans,  i  après 
3  ans,  1  après  12  ans,  1  après  i5  ans. 

Telle  est  la  statistique  d'Aldibert.  Nous  avons 
cru  devoir  la  rapporter  en  entier,  car  elle  est 
un  plaidoyer  éloquent  en  faveur  de  l'inter- 
vention. 

Et  encore  les  chiffres  datent  déjà  de  sept  ans, 
et,  depuis  ce  moment,  ils  se  sont  améliorés.  La 
mortalité  opératoire  s'est  abaissée  avec  le  per- 
fectionnetnent  de  la  technique  et  Yarochewski, 
dans  un  récent  travail,  pouvait  l'estimer  à  4  Vo* 
D'autre  part,  les  indications  mieux  posées  per- 
mettent d'escompter  plus  de  60  de  guérisons 
définitives  après  l'intervention. 
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3.  —  Indications 

Le  point  important  est  donc  d'établir  les  indi- 
cations ;  déjà,  à  propos  du  pronostic,  nous  avons 
fait  pressentir  les  éléments  de  la  discussion. 

Bases  de  la  discussion.  —  Si,  lorsqu'il  y  a  des 
éléments  suffisants  de  résistance,  comme  chez 
l'enfant,  l'on  peut  escompter  l'effort  de  l'orga- 
nisme et  simplement  les  seconder,  on  doit,  au 
contraire,  intervenir  dès  que  la  lutte  devient  iné- 
gale. En  outre,  il  faut  avoir  présents  à  l'esprit  les 
faits  où  une  expectation  trop  prolongée,  même 
justifiée  par  la  rétrocession  partielle  des  symp- 
tômes péritonéaux,  a  permis  l'infection  secon- 
daire du  poumon.  On  sait,  d'autre  part — et  nous 
avons  cité  des  observations  très  démonstratives 
à  cet  égard  dans  notre  travail  inaugural,  et  bien 
d'autres  après  nous  — ,  que  la  laparotomie  a  pu 
favoriser  la  régression  des  lésions  pulmonaires 
lorsqu'elles  étaient  limitées  aux  lobes  inférieurs. 
Enfin,  comme  le  professe  M.  Jalaguier,  et  comme 
on  l'a  dit  cà  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  il 
faut  opérer  aussi  pour  celle  raison  qu'on  aug- 
mente les  chances  de  guérison  des  malades  : 
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mais  devons-nous  encore  préciser  dans  (juelle 
mesure  et  sous  quelles  conditions. 

A  un  moment  où  la  question  était  de  date  ré- 
cente, nous  avions  cru  devoir  poser  les  indica- 
tions suivantes  :  l'aggravation  de  la  péritonite, 
malgré  un  régime  sévère;  l'augmentation  de 
l'ascite,  l'amaigrissement,  les  vomissements,  la 
lièvre  vespérale,  l'apparition  dans  la  plèvre  d'un 
épanchement  peu  abondant.  M.  Jalaguier, 
M.  Legueu  nous  ont  objecté  avec  raison,  qu'at- 
tendre l'apparition  des  symptômes  fébriles  pour 
prendre  le  bistouri,  était  une  condition  peu  fa- 
vorable de  succès.  D'autre  part,  nombre  de  chi- 
rurgiens préconisent  l'intervention  dès  que 
le  diagnostic  est  posé  (A.  Poncet,  J.  Israël, 
Konig,  etc.). 

Cette  doctrine  va  à  l'encontre  des  recherches 
expérimentales  de  Gatti, confirmées  dans  unrécent 
mémoire  par  Ilildebrandt,  qui  démontrent  que 
la  laparotomie  demeurait  sans  effet  tant  qu'il  n'y 
avait  pas  de  tubercules  bien  développés  :  lorsqu'on 
intervient  dans  ces  cas,  la  tuberculose  péritonéale 
poursuit  son  évolution.  C'est  ainsi  qu'il  faudrait 
interpréter  les  observations  de  Cecherelli,  Ban- 
tock,  Parker  Sims,  Kocks,  Kelly,  Alexandroff, 
Wheeler,  Montaz,  Chrobak,  etc.,  dans  lesquelles 
les  malades  ont  récidivé,  et  guéri  seulement 
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après  une  seconde  et  même  une  troisième  inler- 
venlion. 

A  l'exemple  de  Jalaguier,  nous  jjensons  qu'on 
ne  peut  établir  de  règle  générale.  Chaque  cas 
devra  être  jugé  sur  les  éléments  fournis  par  un 
examen  clinique  minutieux.  L'état  général,  le 
degré  de  dissémination  des  lésions  tuberculeuses, 
les  troubles  fonctionnels,  les  formes  et  les  ori- 
gines de  la  péritonite  devront  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  discussion  du  traitement. 

Indications  tirées  de  l'état  général.  —  Dans 
l'examen  de  l'état  général,  il  faut  tenir  grand 
compte  de  l'âge  du  sujet,  la  péritonite  tuber- 
culeuse guérit,  en  effet,  bien  plus  fréquem- 
ment chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  :  les  anté- 
cédents morbides,  la  détermination  de  la  voie 
d'entrée  de  l'infection,  lorsqu'elle  est  possible, 
doivent  être  attentivement  considérés.  Nous  re- 
viendrons au  reste  plus  tard  sur  ce  point. 

Il  peut  arriver,  même  chez  l'adulte,  que  la 
péritonite  évolue  à  l'état  de  manifestation  isolée  : 
le  malade  fait  les  frais  de  sa  lésion  :  on  peut 
n'intervenir  qu'après  démonstration  de  l'insuffi- 
sance du  traitement  médical.  Mais  les  statis- 
tiques démontrent  que  la  plupart  des  opérations 
tentées  dans  ces  cas,  le  plus  souvent  par  suite 
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cruno  eiTOLir  de  diagnoslic,  n'ont  doniir  que  des 
succès.  Aussi  comprend-on  que  l'inlervenlion 
précoce  ait  de  convaincus  parlisans. 

D'autres  fois,  il  y  a  de  V mnaigrissemenl  et  de  la 
fièvre. 

L'amaigrissement,  tant  qu'il  n'est  pas  arrivé 
au  degré  extrême  de  la  cachexie,  est  une  indica- 
tion même  en  l'absence  de  fièvre,  surtout  s'il  y  a 
simultanément  aggravation  des  phénomènes  lo- 
caux. Quant  à  la  fièvre,  Pic  la  regardait  comme 
une  contre-indication  formelle  et  conseillait  de 
ramener,  avant  ton  le  intervention,  la  tempéra- 
ture à  la  normale  par  une  thérapeutique  appro- 
priée. Cette  doctrine  est,  au  moins  dans  son  ex- 
pression, excessive  :  car  s'il  est  favorable  d'opérer 
dans  l'apyrexie,  fréquemment  la  laparotomie 
fait  baisser  la  fièvre  :  les  cas  d'Israël,  de  Bumm, 
de  Jalaguier  et  de  bien  d'autres  chirurgiens,  ont 
surabondamment  établi  le  fait. 

Il  faut,  en  effet,  distinguer  ici  entre  la  période 
fébrile  du  début  et  la  fièvre  modérée  de  la  pé^ 
riode  d'état  qui  indique  la  progression  lente  des 
lésions,  ou  leur  évolution  continue.  Il  va  sans 
dire,  que  comme  dans  l'appendicite,  il  vaut 
mieux  opérer  à  froid.  Pour  la  périlonite,  cela 
veut  être  interprété  :  en  dehors  de  la  période 
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d'invasion  (qui  dure  3  à  4  semaines),  après  l'or- 
malion  de  l'ascile,  ou  en  dehors  do  l'une  de  ces 
poussées  aiguiïs,  à  allure  cyclique,  qui  sont  sus- 
ceptibles de  survenir  à  tous  moments  dans  le 
cours  de  toutes  les  formes  de  péritonite.  Dans 
toute  autre  circonstance,  on  peut  opérer  sans  te- 
nir compte  de  la  tempéralure. 

La  Gèvre  peut  encore  indiquer  lu  siipj)uratiou 
du  kyste,  soit  sous  l'action  du  seul  bacille  de 
Koch,  soit  sous  celle,  plus  fréquente,  de  microbes 
associés.  Dans  ces  conditions,  elle  est,  au  plus 
haut  degré,  une  indication  à  intervenir. 

En  tout  état  de  cause,  l'élat  du  pouls  est  très 
important.  Un  pouls  à  70  permet  d'attendre,  ou 
est  une  condition  de  succès  :  à  100,  il  commande 
l'intervention  ;  à  120,  ou  bien  il  est  une  contre- 
indication,  ou  il  assombrit  singulièrement  le 
pronostic  immédiat  de  l'opération. 

Indications  Urées  de  la  disséviinalion  des 
lésions  tuberculeuses.  —  Plus  important  est 
le  fait  de  la  dissémination  des  lésions  tuber- 
culeuses. 11  va  sans  dire  que,  dans  les  cas 
de  granulie,  la  péritonite  qui  survient  à  l'état 
d'épiphénotnène,  doit  être  respectée.  En  dehors 
de  ces  circonstances  peut-on  poser  une  règle 
générale  ?  (Et  ici  il   faut  surtout  envisager 
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lelat  du  poumon).  Les  uns  (Speeth)  estiment 
que  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  contre- 
indication  absolue.  D'autres,  Kummel,  Parker 
Sims,  Schwarlz,  la  regardent  comme  une  indi- 
cation de  plus,  l'amélioration  des  lésions  thora- 
ciques  élant,  pour  eux,  habituelle  après  la  lapa- 
rotomie. Valenla  von  Marchthurn  a  examiné 
ses  malades  à  ce  point  de  vue  :  sur  19  opérés, 
11  présentaient  des  signes  de  tuberculose  pulmo- 
naire, 2  ont  complètement  guéri,  6  ont  quitté 
l'hôpital  en  apparence  guéris,  3  sont  morts. 
Pic  a  tenté  de  donner  une  formule  générale.  Si 
le  malade,  dit-il,  est  plus  péritonéal  que  pulmo- 
naire, opérer;  s'il  est  plus  pulmonaire  que  péri- 
tonéal, s'abstenir.  Mais  il  faut  serrer  la  question 
de  plus  près. 

En  dehors  de  la  poussée  pleurale  du  début, 
dont  on  peut  escompter  la  résolution  spontanée, 
et  qui,  en  tous  cas,  commande  l'expectalion  pro- 
visoire, le  bacille  de  Koch  peut  atteindre  secon- 
dairement le  poumon.  La  tuberculose  par  conti- 
nuité, de  péritoine  à  plèvre  (Godelier,  Fernet),  se 
traduisant  par  queUiues  frottements,  un  épan- 
chement  peu  abondant,  voire  même  quelques 
râles  localisés  à  la  base  d'un  des  poumons,  loin 
d'être  un  obstacle  à  l'intervention,  est  une  indi- 
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Cillion  pressanle  (Houlicr).  L'iiifillration  a-L-clle 
gagné  un  lolje  entier?  trouve  L-on  des  râles  dis- 
séminés dans  louto  la  |)oittiiie,  des  deux  côtés? 
y  a-l-il  un  épanchemenl  moyen  dans  la  plèvre 
(Terrier)  ?  La  laparotomio,  dans  (|uelques  cas 
heurcMix,  amènera  une,  amélioralion  lemj)oraire 
dos  phénomènes  pulmonaires,  le  plus  souvent 
elle  donnera  un  coup  de  fouet  à  la  maladie  tlio- 
racique  (A.  Poucet).  Et  encore  ici  il  faut  dis- 
tinguer entre  l'enfant  et  l'adulte  :  le  premier  a 
des  facultés  de  réparation  tellement  actives  que, 
sauf  le  cas  de  granulie,  avec  grandes  oscillations 
thermiques,  ptjuls  à  iGo,  on  peut  toujours  es- 
pérer la  guérison. 

En  somme,  ce  n'est  pas  encore  tant  la  gravité 
tjue  Vélendue  des  lésions  qu'il  faut  considérer  : 
on  peut  voir  guérir  des  malades  avec  une  ca- 
verne moyenne  dans  un  de  leurs  sommets  :  i!  est 
rare  que  les  lésions  hilatérales  ne  dépassant  pas 
le  premier  ou  le  second  degré  soient  améliorées 
par  l'intervention.  En  ce  sens,  la  i)leurésie  est 
une  contre-indication  formelle. 

En  d'autres  termes,  sauf  les  cas  d'urgence  ab- 
solue (obstruction),  le  traitement  chirurgical  de 
la  péritonite,  envisagé  dans  ses  rapports  avec  la 
tuberculose  thoracique,  ne  trouve  ses  indications 
que  chez  les  pulmonaires  récents  ou  chroniques 
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à  lésions  circonscrites  à  un  coté,  mieux  ù  une 
base.  Une  évolution  subnigiic  ou  bilatérale  doit 
écarter  résolument  toute  tentative  opératoire. 

La  ticbercidose  du  rein  avec  albuminurie,  hé- 
maturies, est  toujours  une  contre-indication  for- 
melle :  tout  au  plus  est-on,  dans  ces  cas,  auto- 
risé à  évacuer  l'épanchement  lorsqu'il  est  très 
abondant. 

L'eniêriie  tuberculeuse,  au  contraire^  n'empê- 
chera pas  le  chirurgien  d'intervenir,  sauf  à  son 
degré  extrême.  Si  l'on  ne  peut,  après  les  travaux 
de  Marfan,  admettre  avec  Kônig,  que  les  lésions 
intestinales  préexistent  toujours  à  la  péritonite, 
elles  sont  encore  assez  fréquentes  (J.  Israël)  et, 
comme  le  fait  remarquer  judicieusement  Legueu, 
difficiles  à  dépister  au  milieu  du  syndrome  abdo- 
minal. Chez  un  grand  nombre  de  malades,  on 
note  la  diarrhée  dans  les  antécédents  morbides 
et  fréquemment  on  la  voit  cesser  après  l'opéra- 
tion. Dans  certains  cas,  on  a  pu  même  constater 
de  visu  l'existence  des  ulcérations  bacillaires  de 
la  muqueuse  intestinale,  et  malgré  cela  la  gué- 
rison  est  survenue  (J.  Israël). 

La  tuberculose  concomitante  des  annexes  est 
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une  indicalion  très  nette  de  l'intervention 
(Delbet).  Si,  dans  quelques  cas  que  Cruveilhier 
avait  décrits  sous  le  nom  d'ascile  des  jeunes  filles, 
attribuant  aux  poussées  congestives  delà  forma- 
tion l'origine  d'une  lésion  qu'on  sait  aujourd'hui 
dépendre  d'une  bacillose  des  trompes  (Marfan, 
Bouilly),  la  maladie  peut  évoluer  sponlaiiément 
vers  la  guérison,  le  plus  souvent  il  n'en  est  rien. 
]I  y  a  donc  intérêt  à  enlever,  dès  qu'on  les  soup- 
çonne atteints,  les  ovaires  et  les  trompes  qui 
sont  la  cause  de  l'infection  péritonéale  (Bouilly, 
Picqué). 

Quant  aux  autres  manifestations  tuberculeuses 
locales,  fréquentes  chez  l'enfant,  gommes  de  la 
peau,  adénites  cervicales,  elles  ne  constituent 
une  contre-indication  à  la  laparotomie  que  si 
elles  sont  suppurées.  Sauf  le  cas  d'urgence  ab- 
solue, on  ne  doit  pas,  en  effet,  intervenir  du  côté 
du  péritoine  chez  les  enfants  qui  font  du  pus. 

Enfin,  il  est  un  fait  d'observation,  c'est  que  la 
laparotomie,  sous  les  réserves  que  nous  avons 
indiquées,  est  presque  toujours  suivie  d'une  amé- 
lioration sensible  de  durée  variable,  même  chez 
les  sujets  qui  ne  doivent  pas  guérir.  On  voit 
donc,  somme  toute,  qu'il  n'y  a  qu'un  très  petit 
nombre  de  contre-indications  absolues  fournies 
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par  l'examen  de  l'état  général  :  dans  quelle  me- 
sure les  troubles  fonctionnels,  les  lésions  locales, 
commanderont-ils  l'intervention  ? 

Indications  tirées  des  troubles  fonctionnels. 
—  Les  douleurs  pendant  la  période  intestinale  de 
la  digestion,  quelques  rares  vomissements,  sont 
insuffisants  pour  justifier  un  traitement  chirur- 
gical. Les  vomissements  fréqiients,  au  contraire, 
spécialement  les  vomissements  alimentaires  sur- 
venant 2  et  3  heures  après  le  repas,  même  en 
l'absence  d'autres  indications,  légitiment  la  la- 
parotomie :  il  en  est  de  même  de  \b.  diarrhée  (\uv 
ne  cède  pas  rapidement  aux  moyens  médica- 
menteux habituels.  Car  ce  sont  là,  pour  les  ma- 
lades, des  causes  de  dénutrition  rapide,  aux- 
quelles il  importe  de  mettre  un  terme.  La 
constipation  opiniâtre,  avec  un  état  général  pas- 
sable, permet  d'attendre;  mais  elle  doit  être 
surveillée  avec  soin,  car  elle  peut  être  la  période 
prémonitoire  de  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale, accident  fréquent  dans  la  péritonite  tu- 
berculeuse. 

Cette  occlusion,  qui  naturellement  est  une  in- 
dication impérative  de  l'intervention,  peut  être 
causée,  nous  l'avons  vu,  par  une  bride,  une  cou- 
dure,  l'agglutination  en  paquets  de  plusieurs 
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anses,  ou  simplernenl  par  mm  paralysie  inles- 
tinale.  Le  diagnostic  se  fait  généralement  au 
cours  de  l'opération.  Dans  quelques  cas,  les  phé- 
nomènes d'étranglement  ont  môme  été  le  pre- 
mier signe  de  la  péritonite.  La  paralysie  intesti- 
nale peut  survenir  à  toute  époque.  Elle  est 
généralement  marquée  par  des  accidents  très 
aigus  (Poupon).  Elle  échappe  à  l'action  chirur- 
gicale :  néanmoins  on  a  vu  la  fonction  se  réta- 
blir spontanément  après  la  laporolomie.  L'occlu- 
sion par  bride  serait  fréquente  dans  la  forme 
fibreuse  de  la  péritonite,  l'occlusion  par  agglu- 
tination serait  particulière  à  la  forme  ulcéreuse. 
Mais  ces  divisions  n'ont  rien  d'absolu. 

Indications  tirées  des  formes  anatomiques 
de  la  péritonite.  —  Ceci  nous  amène  à  parler 
des  indications  tirées  des  formes  de  la  péritonite 
tuberculeuse. 

Et  d'^abord  en  quelques  mots  les  formes  loca- 
lisées. 

Le  phlegmon  pèri-omhilical  peut  se  résorber 
(Vallin),  s'ouvrir  au  dehors  (Gœbel,  Vacher),  ou 
dans  l'intestin  (Marfan).  Dans  les  deux  derniers 
cas,  il  peut  guérir  spontanément.  Si  l'ouA'^erture 
se  fait  dans  l'intestin,  le  pus  est  évacué  par  les 
garde  robes.  C'est  le  cas  de  Marfan.  Si  elle  se 
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fait  à  l'ombilic,  elle  donne  issue  aux  matières  pu- 
rulentes ou  caséeuses  mélangées  de  matières  ster- 
corales;une  fistule  s'établit  et,  dans  quelques  cas 
Iieureux,  s'oblitère  :  telles  son  l  les  observations  de 
Siredey  et  Comby,  de  Ilocbaus,  de  Landouzy  et 
celle  plus  récente  de  Gluck.  Mais  ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  et  qui  n'ont  d'autre  intérêt  que 
leur  rareté. 

La  vérité  est  que  le  phlegmon  péri-ombilical 
est  une  complication  grave  qui  se  termine  or- 
dinairement par  la  mort  :  c'est  dire  qu'elle 
impose  l'intervention  d'urgence  grâce  à  la- 
quelle on  sauvera  80  "/n  Aes  malades  (statistique 
d'Aldibert). 

La  même  conclusion  est  applicable  aux  cas  de 
péritonites  suppitrées  monoculaires,  siégeant, 
par  exemple,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Inu- 
tile d'insister. 

La  pèrihépalile  tuberculeuse  suppitrèe  sou- 
lève un  problème  plus  délicat  :  si  elle  est  primi- 
tive, il  n'y  a  pas  de  doute,  il  faut  opérer  ;  si  elle 
est  secondaire  à  une  lésion  tuberculeuse  du  foie, 
et  c'est  la  règle  (Caussade,  Lannelongue),  l'inter- 
vention paraît  impuissante  à  amener  laguérison, 
en  raison  des  lésions  étendues  du  parenchyme, 
de  la  proximité  de  la  plèvre,  de  la  difficulté  de 
déterger  le  foyer. 
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ha. péritijphlite,  \a.  pévi-appendicite  tubercu- 
leuses exigent  une  opération  complexe,  car  pres- 
que toujours  le  cœcum  ou  l'appendice  ont  des 
lésions  plus  importantes  que  la  séreuse  :  il  faut 
donc  réséquer  ces  organes,  si  l'on  ne  veut  pas 
voir  la  maladie  poursuivre  son  évolution  ((^zernv, 
Rouilly). 

\J(':piplnïle  tubern/le^ise  herniaire,  la  Inher- 
o.ulose  herniaire,  la  luberciilose  2^érilonéo-vaçi- 
nale,  doivent  être  traitées  par  la  cure  radicale  et 
la  résection  large  des  tissus  tuberculeux  (Lar- 
geau,  Czerny,  Jonnesco,  R.  Petit).  Si  la  grande 
séreuse  participe  au  processus,  c'est  à  la  hernio- 
laparolomie  qu'il  convient  d'avoir  recours.  Les 
suites  opératoires  sont  presque  toujours  béni- 
gnes, mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  surtout 
chez  l'enfant,  elles  puissent  être  troublées  par 
des  accidents  de  généralisation  que  l'intervention 
semble,  dans  quelques  cas,  provoquer  (coup  de 
fouet  à  une  tuberculose  latenle  :  R.  Petit). 

lîn  général,  la  solution  est,  comme  on  le  voit, 
assez  simple  pour  les  péritonites  localisées.  Les 
formes  généralisées  soulèvent  des  questions  plus 
complexes. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  les  résoudre  en 
considérant  de  nombreuses  variétés.  Certes  la 
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classificalion  analomo-pathologique  d'Aldibert 
est  ingénieuse  et  présente  un  très  grand  inlérèl  ; 
elle  éclaire  singulièrement  le  pronostic  post-opé- 
ratoire. Mais,  en  clinique,  le  problème  gagne  à 
être  simplifié.  Avec  Marfan,  Jalaguier,  nous  ad- 
mettrons une  forme  miliaire  aiguë  et  une  forme 
chronique  (ascitique,  ulcéreuse,  fibro-adhésive  : 
Jalaguier;  ascitique  pure,  (ibro-caséeuse  avec  ou 
sans  ascite,  fibro-adhésive  :  Marfan). 

Forme  niiliaire  aiguë.  — ■  Ici  l'abstention  est 
la  règle  tant  que  les  phénomènes  ne  se  localisent 
pas  nettement  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 
Dès  que  l'épancliement  apparaît,  quelle  que  soit 
l'intensité  des  phénomènes  généraux,  on  est  au- 
torisé à  intervenir  (Konig).  La  laparotomie  est 
une  chance  de  guérison  qu'on  ne  doit  pas  re- 
fuser au  malade  :  on  a  donc  tout  à  gagner  et 
rien  à  perdre  (Jalaguier).  Les  faits  semblent 
justifier  celte  manière  de  voir.  Si,  sur  les  deux 
opérations  citées  par  Aldibert,  il  y  a  eu  deux 
morts,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'une  des  deux 
malades,  celle  de  Ross,  a  été  nettement  améliorée 
pendant  i5  jours.  Depuis,  les  cas  où  l'on  est  in- 
tervenu avec  succès  se  sont  multipliés.  Citons 
ceux  de  Schmitz,  de  Le  Bec,  de  Montgomery,  de 
Poirier,  de  Routier,  etc. 
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De  ces  faits,  on  peut  rapprocher  (Lejars)  ceux 
dans  lesquels  la  péritonite  aiguë  s'est  annoncée 
sous  l'aspect  d'autres  affections  abdominales 
graves,  en  parliculier  de  l'occlusion  intestinale 
(Lejars,  Bousquet,  Quénu)  ou  de  l'appendicite 
(Quénu,  Routier,  Brun,  A.  Broca),  et  qui,  trai- 
tées par  la  laparotomie,  ont  guéri.  Nous-méme 
avons  vu  deux  cas  dans  lesquels  le  chirurgien 
est  intervenu  pour  des  phénomènes  d'occlusion 
et  où  il  n'y  avait  d'autres  lésions  qu'un  semis 
abondant  de  granulations  sur  toute  la  séreuse. 
Les  deux  malades  ont  guéri. 

Forme  ascitique  chronique.  —  La  majorité 
des  chirurgiens  est  d'accord  pour  regarder  l'as- 
cite  libre  ou  enkystée  comme  une  indication 
opératoire.  La  critique  attentive  des  observations 
montre  que  cette  opinion  est  contestable.  Konig, 
en  1894,  va  môme  plus  loin   et  la  regarde 
comme   une  contre-indication.   D'abord,  chez 
l'enfant,  la  péritonite  avec  ascite  peut  guérir 
spontanément.  L'ascite  paraît  fréquemment  l'ex- 
pression de  la  résistance  du  sujet.  N'a-t-on  pas 
découvert  dans  le  liquide  épanché  une  subslance 
ayant  manifestement   une   action  bactéricide 
(Gatti)  ?  Et  cela  est  si  vrai  que  si  l'on  compare, 
au  point  de  vue  clinique,  la  gravité  des  périlo- 
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iiiles  sèches  avec  celle  des  péritoniles  ascitiques, 
on  voit  que  les  premières  impliquent  toujours 
un  pronostic  plus  sévère.  Il  est  bien  entendu  que 
nous  exceptons  de  ces  péritonites  sèches  les 
formes  de  guérison.  Ces  dernières,  forme  fibreuse 
de  Jalaguier  et  de  Rœrsch,  sont,  au  contraire,  les 
plus  bénignes;  sans  qu'on  puisse  déterminer  au- 
trement que  par  l'hypothèse  de  Gatti  le  rôle  d'at- 
ténuation joué  par  l'ascite  antérieure. 

En  réalité,  l'ascite  n'est  une  indication  opéra- 
toire que  si  l'état  général  est  médiocre,  ou  mieux 
que  si  le  sujet  (le  plus  souvent  adulte)  paraît  in- 
férieur à  la  lâche  de  réparation  à  accomplir.  Elle 
est  aussi  une  indication  pressante_,  lorsqu'elle  est 
symplomatique  ou  contemporaine  d'une  lésion 
tuberculeuse  des  annexes  :  sur  ce  point,  nous 
sommes  d'accord  avec  Bouilly,  pour  préconiser 
l'intervention  précoce. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  c'est  dans  celte 
forme  ascitique  que  les  succès  sont  les  plus  nom- 
breux. Jl  va  sans  dire  que  la  forme  enkystée  est 
plus  avantageuse  que  la  forme  généralisée  ;  les 
formes  chroniques  que  les  formes  subaiguOs.  Mais 
môme  dans  les  cas  de  péritonite  miliaire,  lors- 
(|u'ii  y  a  un  liquide  abondant,  la  guérison  est 
fréquente,  ce  qui  montre  bien  l'importance  de  la 
])roduclion  de  l'ascite  dans  l'évolution  de  la  ma- 
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ladie.  Les  chiffres  d'Aldiberl,  j)our  ne  rappeler  i 
qu'une  slatistique,  indiquent  évidemment  une  ' 
proportion  au-dessous  de  la  réalité.  On  n'a  qu'à  I 
parcourir  les  publications  de  ces  dernières  années  , 
pour  se  rendre  compte  que,  dans  ces  cas,  la  gué- 
rison  —  qui,  souvent  se  serait  produite  sponta-  j 
nément,  —  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle.  Le  suc- 
cès peut  donc  justifier  l'intei  venlion. 

Forme  fibro-caséeuse,  avec  ou  sans  épanche- 
ment.  —  Lorsqu'il  y  a  épanchement,  il  est  ex- 
ceptionnellement ascitique,  mais  le  plus  habi- 
tuellement purulent  et  renfermé  dans  une  seule  ' 
loge.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  évidemment  l'éva- 
cuer au  plus  tôt.  I 

S'il  est  très  abondant,  il  s'agit  rarement  d'une  ^ 
péritonite  tuberculeuse  pure  :  habituellement 
d'autres  facteurs  sont  intervenus  :  le  bacteriuni 
coli,  le  pneumocoque,  le  streptocoque  ou  même 
le  staphylocoque.  La  suppuration  se  relève  alors 
par  des  signes  qui  appartiennent  beaucoup  plus 
au  processus  associé  qu'à  l'affection  tuberculeuse. 
Mais  le  plus  souvent,  le  pus  est  renfermé  dans  | 
des  loges  formées  par  l'agglutination  des  masses  ! 
intestinales  et   l'aspect  clinique  se  rapproche 
alors  de  celui  de  la  péritonite  sèche.  , 

Là,  contrairement  à  l'opinion  de  la  majorité 
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lies  auteurs,  il  faut  toujours  opérer  :  car  l'inter- 
vention est,  en  effet,  à  peu  près  le  seul  moyen  de 
salut  qui  reste  au  malade.  Rappelons  le  pronos- 
tic de  la  forme  ulcéreuse  de  Grisolle,  ulcéro-ou 
fibro-caséeuse  de  Marfan  :  c'est  la  «  phlisie  pé- 
ritonéale  »,  dont  les  lésions  ont  une  tendance 
constante  à  l'aggravation  et  qui  se  termine  le 
plus  souvent  par  la  septicémie  chronique  et  la 
mort.  Cette  évolution  est,  pour  ainsi  dire,  fatale 
chez  l'adulte  ;  chez  l'enfant,  elle  peut  avoir  des 
périodes  de  rémission,  et  Marfan  ajoute  que  la 
guérison  complète  peut  se  produire  quelquefois. 
Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  sur  les- 
quels on  ne  peut  compter.  On  peut  dire  que  la 
régression  fibreuse  spontanée  de  la  forme  ulcé- 
reuse est  une  rareté  pathologique.  Et  si  mauvais 
que  soient  les  résultats,  ils  sont  supérieurs  à 
ceux  que  donneraient  le  traitement  médical. 

Lorsqu'il  y  a  des  foyers  de  suppuration  loca- 
lisés, que  l'on  peut  évacuer  au  cours  de  la  lapa- 
rotomie, le  pronostic  s'améliore  encore  :  cette 
variété  commanderait  donc  plus  impérieusement 
encore  l'intervention. 

M.  Jalaguier,  qui  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer sa  statistique  personnelle,  est  d'un  autre 
avis.  11  n'a  observé  aucun  cas  de  guérison  après 
laparotomie.  L'opération  lui  a  paru  même  avoir 
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agi  défavorablement  sur  l'évolution  de  la  tuber- 
culose périlonéo-inleslinale  :  3  fois  sur  4  il  y  a 
eu  formation  secondaire  d'une  fistule  slcrcorale. 
Celle  opinion,  basée  sur  l'observation  clinique, 
est  dans  une  certaine  mesure  corroborée  par  les 
recherches  expérimentales  de  Galti  :  cet  auteur  a 
montré,  en  elTet,  qu'à  la  période  de  caséificalion, 
il  pouvait  y  avoir  arrêt  dans  l'évolution  de  la  ma- 
ladie, mais  que,  dans  aucun  cas,  il  n'y  avait  ré- 
sorption des  matières  caséeuses. 

L'objection  a  donc  sa  valeur,  d'autant  plus  que 
le  fait  de  la  fistule  stercorale  est  encore  assez 
fréquent.  Nous  en  avons  observé  nous-méme  un 
cas  personnel  ;  Czerny,  Chaput,  Demmier  ont 
signalé  cette  complication.  Mais  est-ce  une  raison 
suffisante  pour  s'abstenir  ?  M.  Jalaguier,  se  ba- 
sant sur  une  série  malheureuse,  pense  que  l'opé' 
ration  aagi  défavorablement  sur  l'évolution  ulté- 
rieure de  la  maladie.  Cela  est  loin  d'être  démontré. 
En  effet,  dans  la  forme  ulcéreuse,  la  fistulisation 
spontanée  est  presque  aussi  souvent  nolée  chez 
les  malades  soumis  exclusivement  au  Iraitement 
médical.  D'autre  part,  les  faits  de  guérison  après 
la  laparotomie  deviennent  chaque  jour  plus  nom- 
breux. Citons  lescas de Cecherelli,  Jacobs,  Bouilly, 
Terrillon,  Jordan, Schmalfuss,Schwartz,Schmitz, 
Wright,  Aldibert,  Hedrich,  Walker  et  Hartley 
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(ces deux  derniers  avec  fistule),  Accolas,  Conitzer, 
J.  Israël,  etc. 

Au  surplus,  les  indications  opératoires  ne 
sont  pas  uniquement  basées  sur  le  succès,  mais 
seulement  sur  l'augmentation  des  chances  de 
guérison  données  aux  malades.  11  n'est  pas  dou- 
teux que  la  laparotomie  ait  fréquemment  cette 
influence  heureuse  :  voilà  pourquoi  il  con- 
vient, adoptant  la  doctrine  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  d'y  avoir  recours  môme  dans  les 
cas  qui  paraissent  les  moins  favorables. 


4.  —  Technique  opératoire 

Comment  doit-on  opérer  ?  Trois  méthodes  sont 
en  présence,  la  ponction  suivie  ou  non  d'injections 
modificatrices,  la  laparotomie  et,  chez  la  femme, 
la  cœliotomie  vaginale. 

De  la  ponctiojt  simple.  —  La  ponction  simple 
est  condamnée  par  tous  les  chirurgiens  sans 
exception  :  elle  a  de  nombreux  inconvénients  : 
elle  expose  à  la  blessure  de  l'intestin  et  à  l'in- 
fection, elle  peut  à  elle  seule  entraîner  la  mort 
(Monlaz).  Elle  a  cependant  à  son  actif  quelques 
guérisons. 
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De  la  ponction  suivie  de  lavage.  —  La  ponc- 
tion suivie  de  lavage  a  été  surtout  recomman- 
dée par  Debove  et  après  lui  par  ses  élèves  Briihl 
et  Mathis.  Après  évacuation  du  liquide,  on  fait 
un  lavage  avec  une  solution  boriquée  concen- 
trée (Gecherelli,  Debove,  Monnier)  ou  simple- 
ment et  mieux  avec  de  l'eau  stérilisée  chaude 
à  48°  (Caubet,  Cellier). 

Des  injections  modificatrices.  —  On  a  proposé 
encore  après  la  ponction,  à  titre  d'injection 
modificatrice,  l'éther  iodoformé  (Truc),  la  vase- 
line iodoformée  (Maurange),  le  naphlol  camphré 
(Berger,  Rendu,  Guignabert^  A  Heaume), 

Ce  dernier  moyen  a  été  seul  mis  en  pratique. 
Après  évacuation  de  l'ascite,  M.  Rendu  injecte  le 
contenu  de  5  seringues  de  Pravaz  de  naphtol 
camphré.  11  y  a  une  légère  réaction  périlonéale 
que  Catrin  pense  prévenir  en  laissant  une  cer- 
taine quantité  du  liquide  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Cette  méthode,  employée  avec  succès 
dans  7  cas  (Rendu  :  4  cas  ;  Berger,  Catrin  et 
Spillmann  :  chacun  un  cas)^  a  donné  un  cas 
de  mort  chez  un  enfant  entre  les  mains  de 
Netter  (').  D'après  Le  Gendre,  la  mort  se  produit, 


(')  L'autopsie  a  démontré  qu'il  ne  s'agissait  point, 
dans  ce  cas,  de  péritonite  tuberculeuse,  mais  d'une 
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dans  ces  cas,  avec  des  accidents  semblables  à 
ceux  qu'occasionne  l'injection  de  naphfol  camphré 
dans  le  péritoine  de  cobayes  sains.  Le  procédé 
de  M.  Rendu  paraît  donc  ne  devoir  être  appliqué 
qu'aux  péritonites  tuberculeuses  à  marche  chro- 
nique, avec  liquide  abondant,  c'est-à-dire  dans 
le  cas  oîi  le  pouvoir  d'absorption  de  la  séreuse 
est  réduit  au  minimum. 

Sérothérapie.  Tuherculine.  —  MM,  Kirmis- 
son  et  Pinard  ont  eu  recours  aux  injections 
intrapéritonéales  de  sérum  de  chien,  dans  un 
cas  où  la  récidive  survint  après  la  laparotomie. 
L'enfant  guérit,  mais,  outre  que  le  fait  est 
unique,  il  est  difficile  de  distinguer  la  part  qui 
revient  au  sérum  et  celle  qui  revient  à  la  la- 
parotomie (Legueu). 

La  même  observation  s'applique  à  trois  faits 
d'ascite  tuberculeuse,  dus  à  Schede,  dans  lesquels 
la  guérison  fut  obtenue  sous  l'influence  des  in- 
jections de  tuherculine. 

De  V insufflation  d'air  ou  d'oxygène  dans  la 
cavité  péritonéale.  —  EnQn,  partant  de  cette 

cirrhose  du  foie  :  le  fait  ne  doit  pas  moins  être  retenu 
au  passif  de  la  méthode  des  injections  de  naphtol 
camphré. 
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idée  théorique  que  la  guérison  de  la  j)éritonile 
tuberculeuse  après  la  laparotomie  était  due  à 
l'action  de  l'air  sur  la  séreuse  malade  (Lauens- 
tein)  —  action  vérifiée  depuis  expérimentalement 
par  les  recherches  de  Straus  et  P.  Teissier  —  von 
Mosetig-Moorhof  propose  d'insuffler  de  l'air  stéri- 
lisé dans  la  cavité  péritonéale.  Cet  auteur  a  obtenu 
deux  succès  par  cette  méthode.  Dans  l'un  de  ces 
cas,  où  il  y  avait  eu  récidive  de  la  maladie  après 
la  laparotomie,  deux  injections  d'air  ont  été  né- 
cessaires pour  obtenir  la  guérison. 

Après  lui,  Follet  (de  Lille)  répéta  cette  opéra- 
tion avec  succès  dans  trois  cas  consignés  dans  la 
thèse  de  son  élève  Lenoir  qui  contient,  en  outre, 
une  quatrième  observation  de  Wannebroucq  où 
l'on  employa  l'oxygène  créoliné.  En  y  joignant 
deux  cas  de  Duran  (de  Barcelone),  un  cas  de 
W.  Nolen,  deux  cas  de  Wins  (de  Valenciennes), 
deux  cas  de  Picot  (de  Bordeaux),  publiés  dans 
la  thèse  de  son  élève  Brial,  un  cas  de  Gan- 
golphe,  où  fut  employé  l'oxygène,  nous  avons 
en  tout  12  observations  avec  lo  guérisons,  i  amé- 
lioration, 1  cas  fPicot)  où  l'amélioration  locale 
fut  des  plus  nettes,  mais  dans  lequel  la  mort 
survint  au  bout  de  3  mois  et  demi,  par  tubercu- 
lose pulmonaire.  Le  procédé  mérite  donc  d'être 
pris  en  considération  :  il  serait  intéressant  de 
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voir  se  poursuivre  cette  série  de  bons  résultais. 


Autres  méthodes.  —  De  ces  méthodes,  nous 
rapprocherons  le  cas  de  Whittier  qui,  après  trois 
])onctions,  pratiqua  dans  la  paroi  abdominale 
une  ouverture  suftisanle  pour  passer  un  gros 
drain  à  frottement,  dont  roriBce  externe  se  con- 
tinuait avec  un  long  tube  de  caoutchouc  plon- 
geant par  son  extrémité  dans  un  récipient  à 
moitié  rempli  d'acide  phénique  :  la  guérison 
était  complète  au  bout  d'un  mois.  De  son  côté, 
Casati  pratique  une  simple  boutonnière  par  la- 
quelle il  introduit  une  mèche  de  gaze  qu'il  laisse 
en  place  pour  augmenter  l'action  leucocytaire. 

Critique  des  méthodes  précédentes.  —  La 
ponction  suivie  de  lavage,  d'injection  modifi- 
catrice, d'insufflation  d'air  stérilisé,  de  l'in- 
troduction d'un  drain  ou  d'une  mèche,  peut-elle 
être  érigée  en  méthode  générale  de  traitement 
chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Car  elle  ne  peut  convenir 
qu'aux  formes  asciliques  avec  un  liquide  libre 
dans  la  cavité  et  simplement  séreux.  Or,  ces  pé- 
ritonites sont  rares  :  presque  toujours,  même 
dans  les  cas  les  meilleurs,  il  y  a  des  adhérences 
réunissant  les  anses  intestinales  entre  elles  ou 
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avec  la  paroi.  On  peut  donc  toujours  redoulerla 
blessure  de  l'intestin,  accident  dont  la  gravité 
est  moins  grande  avec  la  laparotomie  qu'avec  la 
ponction.  Quant  aux  lavages  que  l'on  peut  faiie 
par  l'intermédiaire  d'un  trocart,  ils  nous  laissent 
sceptiques  :  dans  les  cas  où  la  méthode  a  réussi, 
nous  doutons  avec  Aldiberl  que  le  lavage  ait  eu, 
dans  ces  succès,  la  part  que  l'on  croit.  11  serait 
facile  de  réunir  un  nombre  respectable  de  faits 
de  guérison  par  la  ponction  simple  :  qui  pense- 
rait cependant  à  faire  de  ces  succès  le  point  de  dé- 
part d'une  application  générale  de  la  ponction 
simple  au  traitement  de  la  péritonite  bacillaire  ? 

L'injection  de  naphtol  camphré  qui,  ailleurs, 
se  comporte  comme  un  merveilleux  modificateur 
des  tuberculoses  locales,  est  plus  défendable  :  il  ne 
faut  pas  néanmoins  oublier  qu'elle  a  à  son  passif 
au  moins  un  décès.  Elle  doit  donc  être  pratiquée 
à  notre  avis,  sous  toutes  réserves,  et  seulement  si 
la  laparotomie  est  refusée.  Quant  à  l'insufflation 
d'air  ou  d'oxygène,  les  faits  publiés  sont  encoura- 
geants, mais  non  encore  assez  nombreux  pour 
qu'on  puisse  se  former,  sur  son  efficacité^  une  opi- 
nion suffisanmient  éclairée.  Elle  est  néanmoins 
passible  des  reproches  généraux  faits  à  la  ponc- 
tion. Nous  ne  parlons  pas  des  procédés  de  AVhil- 
tier  et  de  Casati,  dont  le  pronostic  est  plus  grave 
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que  celui  de  la  laparotomie,  qui  est  évidem- 
ment la  méthode  de  choix  et  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 

Technique  de  la  laparotomie.  —  Gomment 
duit-on  pratiquer  la  laparolumie  ? 

De  V incision.  —  L'incision  sera  médiane  el 
suus-ombilicale,  même  si  le  foyer  paraît  circons- 
crit et  latéral,  à  condition,  bien  entendu,  que  la 
peau  n'ait  pas  pris  part  au  processus  inflamma- 
toire. 

Dans  la  forme  ascilique  enkystée,  l'incision 
sur  la  collection  elle-même  a  rendu  généralement 
plus  laborieux  l'accès  de  la  tumeur.  En  tous  cas, 
doit-on  inciser  avec  une  extrême  prudence,  parti- 
culièrement dans  la  forme  sèche  ;  car  souvent  les 
plans  sont  fusionnés,  ils  sont  abondamment  s'as- 
cularisés  et,  dans  quelques  cas,  le  péritoine  pa- 
riétal, très  épaissi,  a  perdu  sa  coloration  et  son 
aspect  normaux. 

Enfin,  l'intestin  adhère  quelquefois  d'une 
façon  si  intime  avec  la  paroi  que  les  chirurgiens 
les  plus  expérimentés  ont  pu  le  blesser.  Nous 
avons  noté  cet  accident  ii  fois  dans  les  obser- 
vations. 
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])es  liiniles  de  Ve  rérèse.  —  Ce  pas  franchi, 
(|ue  laut-il  faire?  Évacuer  le  liquide  le  plus 
complètement  possible,  respecter  les  adhérences, 
ne  chei'cher  à  extirper  les  néoplasies  tubercu- 
leuses, à  énucléer  les  ganglions  caséeux,  ou  à 
réséquer  l  épiploon  que  si  ces  opérations  parais- 
sent faciles.  Le  doigt  explorera  le  mieux  pos- 
sible, c'est-à-dire  avec  le  minimum  d'effraction, 
la  cavité  abdominale,  le  petit  bassin  et,  s'il 
trouve  du  pus  collecté,  ouvrira  la  loge  le  con- 
tenant, en  procédant  toujours  avec  une  extrême 
circonspection,  sous  peine  de  s'exposer  à  une 
perforation  de  l'intestin  (Démosthène). 

Les  parois  kystiques  seront  suturées  ou  drai- 
nées suivant  les  cas,  de  façon  à  ne  pas  laisser  des 
cavités  béantes  qui,  sans  cette  précaution,  de- 
viendraient l'origine  d'une  fistule.  Il  faut  s'abs- 
tenir surtout  de  manipulations  trop  fortes  (Mar- 
garucci). 

Les  annexes  malades  seront  enlevées,  car  elles 
jieuvent  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  tuber- 
culose péritonéale  (Bouilly)  ou  devenir  l'amorce 
d'une  récidive.  Cependant  si  cette  ablation  était 
rendue  trop  laborieuse  à  cause  des  adhérences, 
il  vaut  mieux  s'abstenir  :  la  clinique  démontre 
que,  même  dans  les  cas  d'intervention  incom- 
plète, la  guérison  a  pu  être  obtenue  (Boari). 
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Le  la  toilette  du  péritoine.  —  On  procèdo 
ensuite  à  la  toilette  du  péritoine. 

Cette  toilette  sera  pratiquéeau  moyen  d'épongés, 
de  tampons  de  ouate  entourés  de  gaze  ou  de  com- 
presses montées  sur  des  pinces.  Quelques  chirur- 
giens (Kiimmel)  frottent  la  surface  péritonéale 
avec  violence  :  le  plus  grand  nombre  se  conten- 
tent d'attouchements  légers  sous  l'action  desquels 
se  détachent  aisément  les  fausses  membranes 
incomplètement  organisées,  les  lambeaux  llot- 
tants,  les  magmas  caséeux. 

Des  indications  du  lavage.  —  Cette  ma- 
nœuvre peut  suffire  lorsqu'il  n')^  a  pasd'exsudat 
ou  d'épanchement  purulent.  S'il  y  a  du  pus, 
il  est  utile  de  pratiquer,  en  outre,  le  lavage  de  la 
cavité  abdominale  :  car  c'est  le  seul  moyen  de 
faire  une  toilette  à  peu  près  complète  de  la  sé- 
reuse. 11  ne  faut,  en  effet,  envisager  le  lavage  que 
comme  un  moyen  mécanique  de  déterger  les 
anses  intestinales.  La  discussion  qui  se  poursuit 
entre  les  partisans  du  lavage  et  ceux  qui  n'en 
veulent  pas,  résulte  d'un  malentendu.  Aujour- 
d'hui, on  est  fixé  sur  l'action  des  antiseptiques 
qui  furent  tour  à  tour  employés  dans  le  double 
but  de  modifier  le  terrain  et  de  détruire  les  ba- 
cilles :  on  sait  que  la  résistance  de  ceux-ci  est 
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supérieure  à  celle  de  la  séreuse.  De  là  l'échec,  dé- 
montré par  Aldibert,  de  l'acide  phénique,  du 
sublimé,  de  l'acide  salicylique,  du  chlorure  de 
zinc,  de  l'eau  iodée,  etc.  :  les  cas  qui  furent  ainsi 
lavés  fournissent  une  mortalité  supérieure  à  ceux 
dans  lesquels  on  s'abstint  (Kijnig). 

Tout  autre  dans  ses  résultats  serait  le  lavage  à 
l'eau  stérilisée  chaude  ou  mieux  à  la  solution 
salée  physiologique,  employée  également  chaude. 
On  n'a  à  redouter  aucune  action  nuisible  sur  les 
cellules  péritonéales  dont,  au  contraire,  on  sti- 
mule la  vitalité,  et  dont  on  diminue  la  faculté 
d'absorption (Delbet).  De  plus,  par  la  température 
de  l'injection,  on  agit  favorablement  sur  les  hé- 
morrhagies  en  nappe,  fréquentes  au  cours  de  la 
laparotomie.  On  se  sert,  en  général,  d'une  solu- 
tion à  38-40°. 

Caubet,  Rémond  (de  Toulouse),  ont  mon- 
tré que  le  péritoine  supportait  aisément  48°. 
Des  expériences  en  cours  permettent  de  prévoir 
que  des  températures  supérieures  pourraient  être 
atteintes  sans  inconvénient.  Et  si  une  modifica- 
tion réelle  du  terrain  pouvait  être  obtenue  par  le 
lavage,  ce  ne  serait  pas,  à  notre  avis,  par  l'addi- 
tion d'aucun  des  antiseptiques  énumérés,  mais 
seulement  par  la  temjiéraiure  auquel  il  serait 
pratiqué. 
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De  l'usage  de  topiques.  —  Enfin  quelques 
auteurs,  avant  de  fermer  la  cavité  abdominale, 
se  contentent  de  la  saupoudrer  d'iodoforme  fine- 
ment pulvérisé  (Routier)  :  cette  pratique  n'est 
pas  sans  danger,  spécialement  chez  l'enfant  (Al- 
dibert). 

Des  indications  du  drainage.  —  Ici  se  pose  la 
question  du  drainage. 

Les  uns  voient  dans  le  drain  le  moyen  de  pré- 
venir les  récidives;  les  autres,  plus  nombreux, 
estiment  qu'il  favorise  la  création  d'une  fistule 
intarissable(Lannelongue), qu'il  estcapable  d'en- 
traîner l'ulcération  de  l'intestin  (A.  Doran).  De 
plus,  avec  ce  que  nous  connaissons  de  l'anatomie 
pathologique  de  la  péritonite  tuberculeuse,  il  sera 
toujours  insuffisant  à  assurer  l'évacuation  des 
foyers  disséminés  (Démosthène,  Alexandrow).  Il 
vaut  donc  mieux  ne  pas  y  avoir  recours. 

Néanmoins,  lorsqu'il  y  a  du  pus  collecté,  il 
faut  drainer  au  moins  48  heures  :  le  drainage 
doit  se  faire  au  moyen  d'un  gros  tube  de  caout- 
chouc ou  mieux  de  deux  tubes  accolés  en  canons 
de  fusil,  et  non  par  un  Mikulicz.  Les  drains  doi- 
vent être  exactement  surveillés  et  supprimés  le 
plus  tôt  possible,  pour  prévenir  les  infections  se- 
condaires, légalement,  lorsqu'une  collection  pu- 
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rulenle  n'a  pu  iMre  ouverte  en  raison  de  l'impos- 
sibililé  de  séparer  les  anses  inteslinales,  il  peut 
(Hre  favorable  de  placer,  comme  le  fait  Quénu 
dans  les  foyers  appendiculaires,  une  mèche  de 
gaze  au  voisinage  de  la  collection  qui  pourra,  par 
ce  moyen,  se  vider  spontanément  et  sans  danger. 

En  somme,  pas  de  drainage  dans  les  formes 
asciliques  ;  dans  les  formes  sèches  ne  drainer  que 
lorsqu'il  y  a  du  pus  collecté. 

De  la  suture  de  la  paroi  abdominale.  — 
La  suture  de  la  paroi  abdominale  se  fait  à  triple 
étage,  soit  au  catgut,  soit  à  la  soie.  On  a  incri- 
miné celle-ci  de  favoriser  la  contamination  du 
trajet  de  dedans  en  dehors.  J^e  fait  est  noté  dans 
un  grand  nombre  d'observations.  M.  Jalaguier, 
ayant  eu  cet  inconvénient  avec  le  catgut,  a  re- 
noncé à  la  réunion  par  plans  séparés  et  n'emploie 
plus  qu'un  seul  plan  prenant  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  (crins  de  Horence  ou  fils  d'argent). 

Quel  que  soit  le  manuel  opératoire  adopté, 
l'ulcération  des  bords  de  l'incision  et  la  fistulisa- 
lion  consécutive  sont  encore  assez  fréquentes.  Il 
y  a,  dans  ces  cas,  une  récidive  partielle  qui  peut 
très  bien  guérir  spontanément,  le  liquide  peut 
même  se  reproduire  et  disparaître  de  lui-même 
au  bout  de  peu  de  temps.  Les  ulcérations  seront 
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pansées  aseptiquemont.  M.  Jalaguier  s'est  bien 
trouvé  de  cautérisations  à  l'acide  lactique. 

La  mortalité  opératoire  est,  avec  cette  techni- 
que prudente,  réduite  au  minimum.  Dans  une 
des  statistiques  les  plus  récentes  (Margarucci), 
portant  sur  253  cas,  elle  n'a  été  que  de  2,70  "/o- 
Si  l'on  élimine  les  cas  dans  lesquels  on  opère 
pour  obstruction  intestinale,  Tintervention  n'est 
donc  pas  dangereuse  par  elle-même  et,  pour 
cette  raison,  elle  peut  trouver  une  extension  de 
ses  indications. 

De  la  cœliotomie.  —  Il  nous  reste  à  dire  un 
mot  de  la  cœliotomie  vaginale.  M.  Lohlein  (de 
Giessen)  a  proposé  de  faire  l'incision  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Le  liquide  est  ainsi  aisément 
évacué  :  c'est  une  opération  plus  commode  et 
moins  grave  que  la  laparotomie  et  qui  présente, 
en  outre,  l'avantage  de  permettre  l'extirpation  des 
annexes  reconnues  bacillaires.  Celle  pratique, 
applicable  dans  certains  cas  de  péritonite  tuber- 
culeuse à  forme  pelvienne  (Daclin),  ne  paraît 
pas  devoir  être  érigée  en  méthode  générale.  Elle 
est,  en  particulier,  condamnée  de  la  façon  la  plus 
formelle  par  von  Winckel  (de  Munich)  dans  un 
mémoire  récent. 
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5.  —  Mode  d'action  de  la  laparotomie 

L'amélioration  des  symptômes  est,  nous  l'avons 
vu,  la  règle  à  la  suite  de  la  laparotomie  (Konig)  : 
mais  les  guérlsons  définitives  sont  nombreuses. 
]]  suffit,  pour  s'en  convaincre, de  se  reporter  aux 
statistiques  que  nous  avons  reproduites  en  téle 
de  ce  cliapitre.  L'action  curative  de  l'opération 
est  donc  indiscutable  ;  elle  a  môme  été  démon- 
trée expérimentalement  parBumm,  Rychensky, 
Nannotki  et  Baciocchi,  Gatti.  Mais  comment 
a,e:it  la  laparotomie,  quel  est  le  mode  de  guérison 
provoqué  par  l'acte  opératoire?  Ce  sont  là  deux 
questions  auxquelles  il  est  encore  difficile  de 
répondre  ;  car,  bien  qu'un  grand  nombre  d'au- 
teurs s'en  soient  préoccupés,  les  solutions  don- 
nées ne  sont  guère  satisfaisantes.  Il  paraît  sage 
d'admettre  qu'il  n'y  a  pas  qu'un  seul  processus 
de  régression  des  lésions  pôritonéales,  mais  que 
cette  régression  se  fait  dans  des  conditions  très 
différentes,  variant  avec  le  terrain  et  le  degré 
de  virulence  des  bacilles.  Un  examen  rapide  des 
principales  opinions  en  cours  établira  cette  vérité. 

Speeth,  puis  Henoch^  et  après  eux  Riedel,  ont 
pensé  que  les  péritonites  qui  guérissent  consé- 
cutivement à  l'intervention  sont  des  péritonites 
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chroniques  non  luborculeuses.  —  L'examen 
bactérioscopique  d'un  nombre  considérable  de 
cas  fait  justice  de  cette  hypothèse. 

Pic  croit  que  les  tuberculoses  péritonéales  cu- 
rables sont  des  tuberculoses  atténuées,  peu  aptes 
à  résister  à  la  réaction  causée  par  la  laparotomie. 
A  cette  opinion,  on  peut  répondre  par  les  cas 
déjà  cités  d'Israël,  de  Bouilly,  de  Terrillon, 
d'AIdibert  (obs.  Vil),  de  Ricbelot,  de  Raymond, 
de  Routier  (obs.  V  d'Elmassian),  d'O'Gallaghain, 
de  Jordan  et  de  bien  d'autres  encore,  qui  con- 
cernent des  formes  graves  avec  fièvre  élevée  et 
virulence  très  grande. 

Poncet  admet  l'irrilalion  substitutive,  causée 
par  l'emploi  des  antiseptiques.  Or,  beaucoup  de 
sujets  ont  guéri  par  la  simple  incision,  sans  le 
secours  d'aucun  lavage  ni  d'aucune  substance  mi- 
crobicide  et,  parmi  ceux-ci,  quelques-uns  étaient 
en  pleine  dégénérescence  fibro-caséeuse. 

Cabot,  Cameron,  Bumm,  supposent  que  l'éva- 
cuation de  l'ascitc  joue  un  rôle  capital  dans 
le  processus  de  guérison  :  le  liquide  contient 
des  ptomaïnes  dont  l'absorption  favorise  la  pro- 
pagation de  la  maladie,  provoque  l'amaigris- 
sement, l'altération  de  l'état  général  et  la  Qèvre. 
Or  l'ascite  n'est  pas  constante  et  lorsqu'elle 
manque,  la  guérison,  bien  que  plus  rare,  ne 
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s'en  fait  pas  moins  par  la  simple  ouverture 
du  ventre  (IsraOl).  Bien  plus,  loin  d'avoir  une 
action  toxémique,  l'ascite  serait  une  protec- 
tion contre  la  généralisation  :  ce  qui  évidem- 
ment serait  plus  en  rapport  avec  les  données  de 
la  clinique  qui  nous  montre  que  les  formes  les 
plus  bénignes  sont  les  formes  avec  épanche- 
ment.  En  outre,  des  recherches  expérimentales 
entreprises  par  Gatti,  il  résulte  que  l'ascite  qui 
se  reproduit  après  la  laparotomie  aurait  un 
pouvoir  nettement  bactéricide,  fait  confirmé  par 
Nôtzel. 

Van  de  Warker,  Konig,  Cecherelli,  Ky- 
chensky,  Bumm,  Vierordt  pensent  que  la  lapa- 
rotomie agit  en  favorisant  le  développement  du 
tissu  conjonctif,  et  la  formation  d'adhérences. 
Or,  sur  10  cas  examinés  par  Jordan  dans  les- 
quels une  deuxième  laparotomie  fut  faile,  deux 
fois  seulement  on  put  constater  des  adhérences. 
I^a  théorie  est  donc  au  moins  douteuse  ;  le  fait 
constaté  par  Jordan,  vu  antérieurement  par  Ri- 
chelot,  est  fréquemment  consigné  dans  plusieurs 
observations  où  l'on  a  noté  ]a  resiilutio  ad  inte- 
grum  sans  trace  d'organisation  fibreuse  (Lawford 
Knaggs). 

L'action  de  l'air  (von  Mosetig-Moorhof)  paraît 
mieux  établie.  P.  Teissier  a  entrepris  une  série 
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d'expériences  sur  ce  point  dont  il  a  pu  conclure  : 
i"  que  les  injections  d'air,  d'oxygène,  ou  d'azote 
étaient  susceptibles  d'atténuer,  parfois  d'arrêter 
l'infection  tuberculeuse  péritonéale,  réalisée  cbez 
le  cobaye  ou  le  lapin  par  l'inoculation  de  tuber- 
culose humaine  peu  virulente  ;  i°  que,  parmi  les 
facteurs  capables  de  jouer  un  rôle  dans  le  pro- 
cessus curateur  provoqué  par  la  laparotomie, 
l'air  lient  une  place  importante.  Est-ce  par  action 
directe  spéciale  sur  la  séreuse,  action  encore 
ignorée?  Est-ce  une  influence  exercée  par  l'oxy- 
gène et  l'azote  sur  la  vitalité  du  bacille  de  Koch  ? 
C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  déterminer  pour 
le  moment. 

Si,  d'autre  part,  l'on  examine  les  phénomènes 
qui  se  passent  du  coté  de  la  séreuse,  après  l'opé- 
ration, voici  ce  que  l'on  trouve  :  llildebrandt, 
étudiant  expérimentalement  les  effets  de  la  la- 
parotomie sur  des  animaux  chez  lesquels  il 
avait  préalablement  reproduit  les  lésions  de  la 
péritonite  tuberculeuse,  a  conslalé  une  hyper- 
émie  veineuse,  intense  et  durable  de  tout  le  pé- 
ritoine et  la  présence  dans  sa  cavité  d'un  épan- 
chement  sanguinolent  de  faible  importance  qui, 
très  manifeste  le  troisième  jour,  se  résorbait 
graduellement.  Si  l'on  se  rappelle  l'inlluence 
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favorable  de  la  slase  veineuse  sur  les  processus 
tuberculeux,  fait  qui  a  môme  été  le  point  de 
dépari  d'une  méthode  de  trailement  des  lésions 
ortéo  articulaires,  dite  méthode  de  Bier,  on  peut 
admettre  que  cette  hyperémie  veineuse  puisse 
être  l'un  des  facteurs  de  la  guérison  de  la  péri- 
tonite après  la  laparotomie.  Hildebrandt  a  cher- 
ché à  vérifier  expérimentalement  la  valeur  de 
cette  hypothèse  :  ayant  remarqué  que  celle 
hyperémie  ne  se  produisait  pas,  ou  était  insi- 
gnifiante lorsque  la  laparotomie  avait  été  faite 
sous  le  sérum  artificiel,  il  opéra  ainsi  un  certain 
nombre  de  chiens  tuberculeux.  Or,  chez  ces 
animaux  les  lésions  continuèrent  à  évoluer 
tandis  que  chez  ceux  qu'il  avait  incisés  h  l'air 
libre,  elles  rétrocédaient  et  finalement  guéris- 
saient. 

Suit-on  maintenant  l'évolution  analomique 
des  lésions  après  l'intervention,  on  assiste 
aux  phénomènes  que  voici  :  Bumm  ayant  eu 
l'occasion  de  répéter  la  laparotomie,  à  8  se- 
maines d'intervalle,  chez  une  même  malade, 
put  constater  que  les  tubercules  constatés  histo- 
logiquement  et  baclériologiquement  dans  la  pre- 
mière opération  étaient,  dans  la  seconde,  infil- 
trés de  cellules  lymphoïdes  et  démunis  de 
bacilles. 
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Kyclienski,  étudiant  les  eiïels  de  la  laparoto- 
mie chez  les  cobayes,  note  déjà,  au  5"  jour,  la 
présence  de  bacilles  dans  les  phagocyles,  et  leur 
disparition  au  15"  jour.  Gatti  démontre  et  pré- 
cise, par  des  expériences  minutieusement  con- 
duites, la  réalité  des  faits  observés  par  Bumm, 
c'est-à-dire  l'infiltration  globocellulaire  des  tu- 
bercules. La  laparotomie  crée  des  conditions  dé- 
favorables à  la  multiplication  et  à  l'existence  des 
bacilles  qui  sécrètent  des  proléines  capables  de 
provoquer  la  dégénérescence  hydropique  des 
cellules  épllhélioïdes  occupant  le  centre  du  tu- 
bercule et  leur  résorption  consécutive.  Il  ne 
s'agirait  plus  d'une  mobilisation  pliagocy taire, 
mais  d'une  action  bactéricide  de  la  sérosité  péri- 
tonéale.  De  son  côté,  d'Urso  croit  saisir  la  désa- 
grégation de  la  zone  épilhélioïde  par  les  phago- 
cytes, la  néoformalion  de  vaisseaux  jusqu'au 
centre  du  tubercule,  la  substitution  à  ce  dernier 
d'un  tissu  inflammatoire.  Enfin  Berdez  en  fai- 
sant des  examens  du  sang  chez  des  malades  la- 
parotomisos  a  constaté  que  l'opération  était 
immédiatement  suivie  d'une  leucocytose  poly- 
nucléaire énorme  plus  importante  que  celle  que 
produit  une  autre  intervention. 

Quoi  qu'il  en  soit,  celte  action  phagocytaire 
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OU  bactéricide  esl  soUicilée  au  plus  haut  degn'; 
par  l'intervenlion  chirurgicale,  qui  exerce  sou 
influence  par  des  voies  très  diiïérentes,  suivant 
les  circonstances.  Dans  quelques  cas  d'ascile 
volumineuse,  celle-ci,  après  avoir  été  l'expres- 
sion de  la  défense,  peut  devenir  à  son  tour  une 
cause  de  diminution  de  la  résistance  par  com- 
pression des  vaisseaux  abdominaux  (ischémie) 
ou  des  viscères  voisins.  L'évacuation  du  liquide 
peut  à  elle  seule  amener  la  guérison,  en  rétablis- 
sant la  circulation  et  le  jeu  normal  des  organes  ; 
de  là  les  succès  inallendus  de  la  ponction  sim- 
ple. D'autres  fois,  la  soustraction  de  l'épanché- 
ment  met  un  terme  aux  infections  secondaires, 
par  colibacille  notamment,  ou  les  prévient. 
Enfin,  il  y  a  l'irritation  directe  du  péritoine  parla 
lumière,  l'air,  l'assèchement  (Lauenstein,  Von" 
Mosetig-Moorhof,  Jordan,  Follet,  P.  Teissier), 
les  lavages  (eau  à  48°  :  Gaubet)  ou  les  antisep- 
tiques, quand  ils  sont  emplo)'és  ;  ce  sont  là, 
réalisées  par  le  chirurgien,  des  conditions  suffi- 
santes pour  stimuler  la  phagocytose  ou  les  sé- 
crétions bactéricides. 

L'action  réflexe  du  traumatisme  opératoire 
sur  l'organisme  tout  entier  peut-elle  être,  en 
outre,  invoquée  ?  Cela  n'est  point  probable,  car 
l'intervention  chirurgicale  est  par  elle-même 
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une  cause  de  dépression.  11  ne  s'agit,  bien  cer- 
tainement, que  d'un  phénomène  d'irritation 
locale  aseptique,  capable  de  déterminer  une 
réaction  locale  de  défense.  Ainsi  peut  encore 
s'interpréter  la  guérison  de  la  tuberculose  de  l'i- 
ris, à  la  suite  d'une  simple  iridectomie  (Deulsch- 
mann).  Au  surplus,  cette  influence  des  irritations 
locales  sur  la  production  de  la  phagocytose  et 
sur  la  prolifération  néocellulaire  est  un  fait  au- 
jourd'hui universellement  reconnu;  il  n'est  pas 
sans  jeter  quelque  lumière  sur  le  processus  de 
la  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  après 
laparotomie. 
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